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S. 2, Z. 7 V. o. lies den statt dem. 

S. IG, „ 6 „ u. lies hervorgerufene statt bewirkte. * 

S. 2ii, „ 8 „ o. lies Cohärenz statt Adhärenz. 



Anatomiscli - physiologische Notizen. Die Kry st all- 
linse, das am stärksten brechende Medium des Auges, ist zwischen 
vorderer Kammer und Glaskörper eingefugt und wird in dieser 
Lage durch die Zonula Zinnii und die tellerförmige Grube gehalten. 
Sie hat eine biconvexe Gestalt, einen Durchmesser von circa 4-2"', 
eine Dicke von circa 2*1"'. Ihre Krümmungsflächen sind nicht 
rein sphärische, sondern die vordere nähert sich bei einem Krüm- 
mungshalbmesser von circa 3'8'" der Gestalt eines ümdrehungs- 
ellipsoides, die hintere bei einem Krümmungshalbmesser von circa 
2*5"' der eines Paraloloides. Die Linse ist aus zwei Haupttheilen 
zusammengesetzt, aus der Linsenkapsel und der von ihr ein- 
geschlossenen Linsensubstanz. 

Die Linsenkapsel ist eine wasserhelle, structurlose , soge- 
nannte Glasmembran (nur bei sehr starker Vergrösserung und 
pathologischer Verdichtung bemerkt man eine feine, der Oberfläche 
parallele Streifung als Andeutung eines lamellären Baues — von 
Becker), deren vordere Wand eine Dicke von circa O'OOS'" hat 
und auf der Innenfläche mit einer einfachen Lage polygonaler 
Zellen überkleidet ist, deren Hinterwand, circa 0'003'" didt, mit 
dem hinteren Blatte der Hyaloidea in der tellerförmigen Grube 
verschmolzen ist. 

Die Linsensubstanz besteht aus concentrisch geordneten 
(zwiebelähnlichen) Schichten wasserheller, sechseckiger, seitlich 
gezähnter, mit einem zähflüssigen, hyalinen, eiweissartigen Inhalt 
gefüllter, über die Peripherie von einer Hemisphäre auf die andere 
übergehender Röhrchen von 0-0025"' bis 0-004"' Breite und 0001'" 
Dicke. Während der Durchschnitt dieser Lagen in der Peripherie 
(Rinden schiebt) ein Oval bildet, nimmt er nach der Mitte zu 
immer mehr die Kugelgestalt an, so dass die inneren, zugleich 

Salomon, Krankheiten de« Liniensyttemg. ^ 



2 Anatomisch-physiologische Notizen. 

stärker brechenden Schichten (Linsenkern) eine vollkommene 
Kugelgestalt zeigen. Eine scharfe Absetzung zwischen Rinde und 
Kern giebt es im normalen Auge nicht, dagegen tritt sie bei seni- 
len Augen auf. Die Linsensubstanz ist mit der Kapsel nicht fest 
verschmolzen, ja soll sie nach einigen Auetoren (Hyrtl, Gerlach) 
nicht einmal vollkommen ausfüllen, sondern noch Raum für ein 
klein wenig seröse Flüssigkeit, dem humor Morgagni, lassen , die 
durch einen Stich in die vordere Kapsel aufgefangen werden kann. 
In neuerer Zeit wird übrigens die physiologische Existenz dieser 
Flüssigkeit fast allseitig wol mit Recht geleugnet und sie nur 
als Leichenerscheinung aufgefasst. Die vordere sowohl wie die 
hintere Linsenfläche zeigen im etwas getrübten oder künstlich 
gehärteten Zustande eine eigenthümliche Spaltung in je drei Seg- 
mente durch drei vom Mittelpunkte ausgehende, Winkel von 120^ 
bildende Linien. Die hinteren Linien correspondiren nicht mit 
den vorderen, sondern liegen in der Mitte der Abstände jener. 
Im späteren Alter theilen sich diese Liuienfiguren gegen die Peri- 
pherie hin dichotomisch. 

Ueber manche wichtige Fragen der Linsenhistologie ist unter 
den verschiedenen Untersuchern noch keine Einigung erzielt. 
Als neuere Forscher sind besonders von Becker, Ritter, Zer- 
noff zu nennen, von Becker, Zernoff vertheidigen die schon 
früher aufgestellte Hypothese von dem üebergange des Epi- 
thels der Kapsel unmittelbar in Linsenfasern (Wachsthum 
der Linse durch Apposition von aussen), Ritter bestreitet dies 
und lässt umgekehrt das Wachsthum von der Kernregion 
aus stattflnden. von Becker nimmt von dem Linsensteme aus- 
gehende interfibrilläre Gänge an und lässt sie sowie den 
Linsenstern von einer formlosen Masse ausgefüllt sein; Zer- 
noff leugnet dagegen sowohl die Gänge wie jeglichen Zwi- 
schenraum im Linsenstern, somit auch die formlose Masse. 

Beim Fötus besitzt die Kapsel ein reiches Gefässnetz, das 
aber schon vor der Geburt obliterirt. Nach der Geburt sind 
Linsen-Substanz wie -Kapsel vollkommen gefasslos, wie in ihnen 
auch keine Nerven vorkommen. 

Ueber die Ernährungsverhältnisse des Linsensystems 
wissen wir noch wenig. Es scheint fast nur ein endosmotisches Leben 
vom humor aqueus und corpus vitreum zu führen. Embryonale 
Beobachtungen sprechen allerdings dafür, dass der canalis Petiti, 
der durch die Theilung der Hyaloidea in zwei Blätter entsteht, 
von denen das vordere (Zonula Zinnii) zur vorderen Linsenkapsel 
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geht, das hintere die tellerförmige Grube auskleidet, wesentlich 
zur Ernährung der Linse beiträgt Vielleicht ist auch der Stoff- 
wechsel in der Krystalllinse sehr langsam, vielleicht sind die mei- 
sten Theile derselben permanent. 

Optisches Ersoheinen des gesunden Linsensystems. 

Dasselbe lässt nicht sämmtliche auffallende Lichtstrahlen eindrin- 
gen, sondern reäectirt, nach dem physikalischen Gesetze, dass 
Lichtstrahlen beim Uebergange von einem brechenden Medium in 
ein anderes immer nur tbeilweise eintreten, theilweise aber, je 
nach der Grösse des Einfallswinkels, zurückgeworfen werden, 
einen kleinen Theil derselben, und diese Reflexe genügen, um die 
Linse im lebenden Auge zu erkennen. Hält man in einem dunk- 
len Zimmer ein Licht nahe vor das Auge des zu Untersuchenden, 
so sieht man beim Betrachten der Pupille von der Seite drei Spie- 
gelbilder der Kerzenflarame, erstlich am Rande der Pupille ein 
deutliches aufrechtes, dann in der Mitte ein undeutliches, schwa- 
ches, ebenfalls aufrechtes, endlich am anderen Rande der Pupille 
ein kleineres, deutliches, umgekehrtes. Während das erste Bild 
von der convexen Oberfläche der Hornhaut herrührt, werden die 
anderen, das mittlere von der vorderen convexen, das seitliche von 
der hinteren cpncaven Linsenfläche zurückgeworfen. 

Bei älteren Individuen bemerkt man ausserdem einen aus 
der Tiefe kommenden gelben Reflex, der von der hinteren 
Grenze des gelblich gewordenen Kernes ausgeht, eine Altersver- 
änderung, die, ohne Sehstörungen zu verursachen , noch innerhalb 
der physiologischen Breite liegt 



Krankheiten des Linsensjrstems. 

Erkrankungen treffen alle drei vorhin aufgeführten Be- 
standtheile des Linsensystems, so dass wir mithin auch drei ana- 
tomisch geschiedene Hauptarten derselben unterscheiden können: 

1. Erkrankungen der Linsenkapsel; 

2. Erkrankungen der einfachen Zellenschicht, die 
auf der Innenfläche der vorderen Kapsel liegt; 

3. Erkrankungen der Linsensubstanz selbst, die im 
späteren Alter sich, in die des Kernes und der Rinden- 
schicht scheiden. 

Die Krankheiten bestehen, abgesehen von Traumen, in 

1* 
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Lagerangs- und in Durchsicfatigkeitsyeränderungen. Die 
letzteren, grauer Staar, sind die bei weitem häufigsten und wich- 
tigsten und werden uns hauptsächlich beschäftigen. 

Diagnostisolie Methoden, um Linsentrübungen zu 

erkennen. 

Wir haben, ausser dem einfachen Betrachten mit dem unbe- 
waffneten Auge, das durchaus nicht zuverlässig ist, drei Unter- 
suchungsmethoden: 1. die entoptische Methode, 2. die 
Augenspiegeluntersuchung, 3. die schiefe (Focal-) Be- 
leuchtung. 

Die erstere wandte man früher allein an und in mannig- 
facher, auf demselben Principe beruhender Weise.' Jeder Mensch 
kann unter gewissen Bedingungen Schattenbildungen von verschie- 
denartig brechenden oder undurchsichtigen Körpern, die sich im 
eigenen Auge befinden, wahrnehmen; die Bedingung ist die, dass 
die Körper einen solchen Schatten we^rfen, dass ein Theil der 
Netzhaut dadurch vom Lichte ausgeschlossen wird. Dies geschieht 
unter gewöhnlichen Sehverhältnissen nicht, denn entweder werden 
die von dem leuchtenden Objecto an der Trübung noch seitlich 
vorbeigehenden Strahlen (natürlich angenommen, die Trübung sei 
kleiner als die Pupille, da sie sonst jegliche Lichtperception ver- 
eiteln würde) bei genauer Accommodation auf der Netzhaut ver- 
einigt, und dann kann kein Schatten, sondern muss immer ein 
Netzhautbild entstehen, — oder aber es fällt bei ungenauer Ac- 
conmiodation wirklich ein Schatten auf die Retina, so wird der- 
selbe durch die, das ungenaue Accommodiren nothwendig beglei- 
tenden, Zerstreuungskreise wieder verdeckt. Wir müssen daher, 
um Schattenbildungen von intraoculären Körpern auf der Netz- 
haut zu erzeugen, Licht unter Bedingungen in's Auge fallen lassen, 
die eine Vereinigung der Strahlen weder auf noch hinter der 
Netzhaut gestatten, sondern dieselben parallel oder divergirend 
auffallen lassen. — Eine Ausnahme machen nur diejenigen Körper, 
die dicht vor der Retina liegen (bis zur Glaskörpermitte); sie 
können, intensiv beleuchtet, auch bei geringer Strahlenconvergenz 
(z. B. Betrachten einer hell leuchtenden Fläche bei Accommoda- 
tion = 0) wahrgenommen werden (mouches volantes). — Die oben 
geforderten Bedingungen erfüllen wir nun erstlich dadurch, dass 
wir durch diffuses Licht das Innere des Bulbus gleich- 
massig erleuchten, zweitens einen Lichtkegel von dem vor- 
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deren Brennpunkte des Auges oder von einem dem Auge 
noch näher gelegenen Punkte aus ins Auge schicken, da dann 
nach optischen Gesetzen die brechenden Medien eine Convergenz 
der Strahlen nicht mehr bewirken können , sondern nur im erste- 
ren Falle Parallelismus, im zweiten verminderte Divergenz. 

Die gleichmässige Erleuchtung durch diffuses Licht bewirkt 
das sogenannte Purkinje- Sanson^sche Experiment: In einem 
dunklen Zimmer bewegt man dicht vor dem Auge (bei Accommo- 
dation = 0) ein Licht hin und her; nach kurzer Zeit bemerkt 
man dann nicht nur die' bekannte „Aderfigur'', sondern auch alle 
Opacitäten dunkel auf hellem Grunde. 

Paralleles oder divergirendes Licht erhalten wir als „homo- 
centrisches Licht" vermittelst des Scheiner'schen Versuches: 
Wir halten eine undurchsichtige, mit einem feinen Löchelcheu 
versehene Platte (Kartenblatt) in dem vorderen Brennpunkte vor's 
Auge, wo dann die feine Oeffnung als Lichtquelle wirkt, deren 
Strahlen ja parallel auf die Retina fallen müssen; sie werden di- 
vergent, wenn man die Oeffnung dem Auge noch mehr nähert 

Eine dritte Methode ist die, den Lichtquell durch eine 
Objectivlinse an die Opacität selbst zu bringen, wodurch 
dann schon bei kleinen Bewegungen der Linse das Schattenbild 
der Opacität grosse Excursionen macht, von einer Seite zur aude- 
ren springt u. s. w. Auch die Möglichkeit, den Abstand der 
Opacitäten von der Netzhaut zu messen,' geben uns die beiden 
letztgenannten Untersuchungsarten. Bei der Linsenuntersuchung 
muss nämlich der Schatten bei Bewegungen der Lichtquelle desto 
grössere Excursionen machen, je weiter der ihn werfende Gegen- 
stand von der Retina entfernt ist Zu genaueren Messungen eig- 
net sich der modificirte Scheiner'sche Versuch: Man macht 
statt Eines Löchelchens zwei in die Platte, deren Entfernung von 
einander geringer als der Piipillendurchmesser ist Es werden 
dadurch dann zwei homocentrische Lichtbüschel in's Auge gewor- 
fen , die folglich auch von derselben Opacität auf der Retina zwei 
Schatten bilden , die , je näher die Trübung der Netzhaut liegt, 
desto näher bei einander liegen, und umgekehrt Man kann den 
Abstand der Schatten von einander und somit auch, da die ver- 
schiedenen Werthe, wie Entfernung der Oeffhungen in der Platte 
von einander, Länge der Augenachse u. s. w., bekannt sind, den 
Abstand der Opacität von der Retina berechnen. 

Da in den Linsen fast aller gesunden Augen , besonders älte- 
rer Personen, physiologisch kleine Trübungen, wie dunkle Perl- 
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flecken, leichte Speichenbildung u. 8. w., die das Sehvermögen 
nicht im Geringsten beeinträchtigen, vorkommen, also auch durch 
die entoptische Methode beobachtet werden, so muss man sehr 
vorsichtig bei Beurtheilung der so wahrgenommenen Opacitäten 
sein. Nur diejenigen sind als pathologische zu betrachten, die 
man durch häufigere Untersuchung als wachsende erkennt. 

Während diese entoptischen üntersuchungsarten nur ein 
subjectives Urtheil der Patienten ermöglichen und daher, abgese- 
hen davon, dass sie nur bei intelligenten Kranken anwendbar 
sind, nur eine sehr ungenaue Diagnose gestatten, bieten die beiden 
anderen Methoden, die Augenspiegeluntersuchung und die 
schiefe Beleuchtung, ,den Vortheil der objectiven Unter- 
suchung. Das Wesen der letzteren beruht darauf, die Reflexe von 
den Opacitäten der Linse direct zu beobachten, indem man durch 
eine biconvexe Linse einen concentrirten Lichtbüschel schief auf 
die Augenlinse fallen lässt, und nun den Reflex von der entgegen- 
gesetzten Seite betrachtet Wir sehen so sehr genau Farbe, Um- 
fang, Structur der Trübung bis in die feinsten Details, allein das 
Terrain für diese Methode ist beschränkt, es geht nur bis zur 
vorderen Kemschicht; für die tieferen Schichten verliert sie an 
' Werth, weil man den Strablenkegel nicht so schief aufiallen lassen 
kann, um ein katoptrisches Bild zu erhalten. Hier tritt nun die 
Augenspiegeluntersuchung ein, durch die wir die Form und 
Intensität der Opacitäten sehr genau als mehr weniger dunkle 
Zeichnungen auf dem rothen Augenhintergrunde sehen , über ihre 
Farbe jedoch weniger aufgeklärt werden. 



Verdunklungen des Linsensystems (Cataracta). 

Man darf nicht alle Linsen opacitäten Cataract nennen, son- 
dern genau genommen nur solche, die progressiv sind und all- 
mählich zur Obscuration des Linsensystems führen. Auszu- 
nehmen sind daher diejenigen, die stationär sind; dahin ge- 
hören : 

L Der von von Ammon sogenannte gerontoxon lentis, 
ein gelblicher Bogen am unteren Segmente der Linse bei alten 
Leuten, gewöhnlich verbunden mit einem ähnlichen Processe in 
der Hornhaut (gerontoxon corneae); ist wahrscheinlich ein athe- 
romatöser Process. Gehen von demselben radiirende Streifen 
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nach dem Linsencentrum hin, so ist die Trübung nicht stationär, 
sondern lent-progressiv. 

2. Dunkle Perlflecken der Linse. Ist die dazwischen- 
liegende Li nsensubstanz frei, so ist dies keine cataractöse Bildung; 
ist die Zwischensubstanz dagegen trübe, so haben wir es mit 
einer progressiven Obscuration zu tbun. 

3. Vordere Kapseltrübung nach Synechien. 

4. Zapfen, von der vorderen Kapsel ausgehend und 
sich mehr weniger weit ins Pupillargebiet erstreckend (Cataracta 
pyramidalis). Sie bleiben besonders nach perforirenden Hom- 
hautgeschwüren zurück oder sind auch angeboren , vielleicht nach 
fötalen Entzündungen. 

5. Hinterer Polarstaar, weissliche Trübung an der hinte- 
ren Kapselwand, angeboren. 

6. Schichtstaar, mehr oder minder saturirter, uuregel- 
mässig geformter, scharf begrenzter centraler Fleck, bis zu SVa'" 
Durchmesser; in den ersten Lebensjahren gefunden. Die Trübung 
ist vom Bande bis zur Mitte vollkommen gleichmässig und sitzt 
in einer mediären Corticalschicht zwischen 4)eripheri8cher Gortical- 
substanz und Kern, die beide vollkommen durchsichtig sind. Die 
periphere Liusenzone ist klar dagegen abgesetzt; finden sich in 
ihr Trübungen (punkt- oder streifenförmige), so ist die Cataract 
progressiv. Zuweilen ist die Trübung eine doppelte, so dass zwi- 
schen beiden Lagen sich noch durchsichtige Linsensubstanz be- 
findet. 

Von den progressiven Linsentrübungen betrachten wir in 
Folgendem zuerst als die wesentlichsten die spontan entstehen- 
den Cataracte der Linsensubstanz: — den grauen Staar. 



J. Catareicta leMis spottttitiea. 

Die dieser Krankheitsgruppe angehörenden Trübungen theilen 
sich nach der Zusammensetzung der Linsenmasse (siehe oben) in 
zwei Hauptgruppen , nämlich in den Staar der Bindenschicht 
und den des Kernes. 

1. Der Rindenstaar (oataraota oortioalis). Seine Ent- 
wicklung geht in der Begel folgendermaassen vor sich: Vom 
Aequator einer bestimmten Linsenschicht aus, häutig von einem 
gerontoxon lentis ausgehend (siehe oben), bilden sich nach dem 
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Centrum hin radiirende, perlmutterartig schillernde Streifen, bald 
mit schmaler, bald mit breiterer Basis; je breiter die Basis ist, 
desto rascher geht der Process vor sich. Diese Streifen nähern 
sich durch Breitenzunahme einander immer mehr, nehmen auch 
an Zahl zu, andere Linienfiguren treten auf, und die Zwiscliensub- 
stanz wird opak. Die Streifung liegt nicht dicht unter der Kapsel, 
sondern geht vom Aequator einer mediären Linsenschicht aus. 
Je näher sich der Staar der Kapsel bildet, desto breiter sind die 
Streifen, und desto weicher ist der Staar. Schmälere Streifen • 
machen die Linsensubstanz bröcklig, breitere breiig; hart 
oder zähe wird diese Staarform nie. Die Farbe der Cor- 
ticaltrübung ist Grau in seinen verschiedenen Schattirungen ; 
die weichste Form bläulichgrau, dabei durch Quellung der 
Rindenschicht die vordere Kapsel vorgewölbt, und mit ihr die auf 
ihr ruhende Iris. 

2. Der Eernstaar (oateiraota nuolearis). Er zeigt sich 

dadurch, dass hinter der Pupille ein graulicher, häufig etwas 
in's Gelbliche spielender Nebel entsteht, der in der Mitte 
intensiver als an den Rändern ist. Er unterscheidet sich dadurch 
von der Corticaltrübung, deren Beginn und grössere Intensität in 
der Peripherie liegt Bei seitlicher Beleuchtung des cataractösen 
Auges mit hellem Lichte bemerkt man auf der Linse am Rande 
der Iris einen Schlagschatten, den die letztere auf die getrübte 
Linsensubstanz wirft, und der breiter und breiter wird, je mehr 
man mit dem Lichte zur Seite geht; bei dem Rindenstaar ist der 
Schlagschatten wegen der grossen Nähe der Trübung zu der Iris 
zu schmal, um wahrgenommen zu werden. Durch diese Schatten- 
bildung ist der cataractöse Zustand von der sonst leicht damit 
zu verwechselnden senilen Linsensderose zu unterscheiden, bei der 
die Linsensubstanz freilich auch leicht gelblich gefärbt erscheint, 
aber vollkommen durchsichtig ist; jedoch finden sich auch viele 
Uebergänge. Entscheidend ist hier nur die Augenspiegelunter- 
suchung: Wenn bei durchfallendem Lichte der Augenhintergrund 
noch vollständig hell ist und alle Details in demselben klar und 
deutlich sind, kann man noch nicht von Cataract sprechen. 

Auch bei dieser Staarform ist aber ebenfalls der eigentliclie 
Linsenkem nicht getrübt, sondern die Kerngrenze, entweder 
die vordere oder die hintere. Ganz spät erst entsteht auch in 
der Mitte des Kernes eine trübe Schicht. Im Gegensatze zur 
corticalen Cataract ist der Kemstaar immer härter als normal. 
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nie weich, die Linsensubstanz nicht aufgequellt und folglich die 
Iris nicht vorgewölbt. 

Die beiden Pro'cesse, Rinden- und Kernstaar, conibiniren 
sich sehr häufig, und dies ist in einem gewissen Stadium die 
Regel. Entweder besteht erst Corticalstaar, und es folgt nach 
einigen Jahren Nuclearstaar, oder dieser ist der primäre, und es 
tritt später Corticalstaar hinzu. In 100 Fällen sind wohl 99 mal 
beide Formen combinirt. 

Ausnahmen von dieser Regel bilden erstlich die Fälle, in 
denen die corticale Erweichung bis zur Mitte des Kernes 
vorgeht, sodann diejenigen, in denei;i nach gelb gewordenem 
KernederselbeProcess auf die Rindensubstanz übergeht. •— 
Fälle der ersteren Art finden wir zuweilen bei jungen Leuten, 
bei denen der Corticalstaar wirklich eben unter der Kapsel liegt, 
von wo aus dann häufig ein ähnlicher Krankheitsvorgang sich bis 
in's Centrum erstreckt Eigentliche Linsensclerose, die zweite 
Form, kommt dagegen nur im höheren Alter, bei jungen 
Leuten nicht vor, höchstens wird bei ihnen der Kern etwas com- 
pact -bröcklig. Häufig ist dagegen in diesem Alter eine voll- 
kommene Verflüssigung der Linsenmas§e sowie Schicht- 
staar. — Endlich haben wir noch einer Cataractform besonders 
des mittleren Lebensalters zu erwähnen, die sich als unendlich 
viele Punkte und Flecken nächst der hinteren Kapsel 
darstellt, das Sehvermögen sehr stört und immer mit krankhaften 
Zuständen der inneren Augenhäute zusammenhängt. 

Sohnelligkeit der Oataractentwicklung : 

a. Corticalstaar. Am langsamsten verlaufen diejenigen 
Formen, in denen schmale Streifen auftreten. Werden die 
Streifen breiter, so ist die Entwicklung schneller. Genau zu 
sagen , wann ein solcher Staar reif sein wird , ist unmöglich. Die 
rascheste Form ist die, wo die Cataract dicht vor dem Kerne 
entsteht, da hier die Reife oft- schon nach 8 bis 14 Tagen ein- 
tritt. 

b. Kernstaar. Auch hier ist kein bestimmtes Urtheil ab- 
zugeben. Bis zu einer mittleren Trübung des Sehvermögens 
dauert gewöhnlich 1 bis 2 Jahre; bis wann aber die Corticalis 
getrübt, die Cataract reif sein wird, ist nicht mit irgend welcher 
Sicherheit vorher zu sagen. 
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Funotionelle Störungen durch die Oateiraot. Wenn 

nur einzelne Theile der Linse trübe sind, die dazwischen lie- 
genden Partien dagegen vollkommen durchsichtig, so entsteht 
eine geringe Beschränkung des absoluten Lichteinfalles, jedoch 
kein Bilddefect. Eine Schattenbildung auf der Retina, ein Aus- 
fall in der Bildperception kann ja, wie wir oben gesehen haben, 
unter gewöhnlichen Beleuchtungsverhältnissen durch partielle Lin- 
senopacitäten nicht zu Stande kommen, da das neben ihnen ein- 
fallende Licht genügt, um zu Bildern der Aussenwelt auf der Netz- 
haut vereinigt zu werden. Ein Patient in diesem Stadium der 
Staarbildung wird also deutlich sehen und nur durch Vergleichung 
mit dem anderen Auge eine Differenz in der Helle der Beleuch- 
tung zu Gunsten des gesunden Auges angeben können. — Wenn 
nun solche Opacitäten auch nicht durch Lichtexclusion stören, so 
können sie doch auf andere Weise das Sehen beeinträchtigen : 

1. Die entoptischen Erscheinungen im Auge werden 
deutlicher. Diese Thatsache hat sehr falsche Deutungen erfah- 
ren ; sie erklärt sich leicht nach Vergegenwärtigung der optischen 
Gesetze: Eine Linsenopacität in den ersten Stadien schliesst das 
Licht nicht ganz ab, sondern lässt es, freilich in der veränderten 
Gestalt des diffusen Lichtes, durch, da natürlich hier, wie bei 
einem matt geschliffenen Glase, von einer normalen Strahlenbre- 
chung nicht die Rede sein kann. Die Linsentrübung wirkt somit 
als Lichtquell und muss daher auch nach unseren früheren Dar- 
legungen der Schattenbildung der entoptischen Körper günstig 
sein. Aber nicht allein diese* physiologischen Schattenbilder wer- 
den deutlicher, sondern auch vielleicht schon längst vorhandene 
pathologische Trübungen des Glaskörpers, die bis dahin unbe- 
merkt geblieben waren, werden durch die beginnende Linsentrü- 
bung zum Bewusstsein gebracht. 

2. Diplopia monocularis. Wenn das normale Auge einen 
leuchtenden Punkt bei ungenauer Accommodation betrachtet, so 
müsste eigentlich nur ein regelmässiger, der Pupille entsprechen- 
der runder Zerstreuungskreis entstehen. Dies geschieht aber 
nicht, sondern wir sehen vielmehr hellere radiirende Streifen, 
lieber die Entstehungsweise dieser polyopia monocularis sind 
zahlreiche Hypothesen aufgestellt worden; die neueren Untersu- 
chungen von Helmholtz,Fick, Donders, Knapp u. s.w. haben er- 
geben, dass wegen unregelmässiger Brechung der auch nicht genau in 
einer Axe liegenden brechenden Medien unseres Auges verschieden 
stark beleuchtete Nebenbilder entstehen: Astigmatismus. Dass 
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diese Erscheinung ims für gewöhnlich nicht zum Bewussisein 
gelangt, beruht darauf, dass die auf die Netzhaut fallenden schar- 
fen Fixatioiisbilder die schwachen Nebenbilder nicht empfinden 
lassen. Bei Linsenopacitäten dagegen tritt sie deshalb mehr in 
den Vordergrund, weil die Hauptbedingung, ungenaue Accommo- 
dation, durch die mit der Cataract in der Regel verbundene 
Presbyopie gegeben ist. — Eine andere Entstehungsweise des 
monoculären Mehrfachsehens kann zuweilen auch dadurch gegeben 
sein, dass die Pupille durch stärkere cataractöse Streifen in meh- 
rere Theile getheilt ist, und somit für das Doppeltsehen dieselben 
Bedingungen gegeben sind, wie durch den Scheiner'schen Ver- 
such ndt mehrfachen Oeffhungen. 

3. Stören die Trübungen durch Lichtdiffusion, und 
zwar je weniger opak und je ausgedehnter sie sind. Wir betrach- 
ten dann dasselbe Verhalten, wie bei Hornhauttrübungen von ähn- 
licher Beschaffenheit. 

Je mehr nun die Cataract vorrückt, desto mehr stört sie 
durch die eigentliche Lichtexclusion. Zuerst zeigen sich die 
Objecto umflort, allmählich werden die Umrisse immer undeut- 
licher, die Bilder dunkler, ein dichter Nebel hüllt die Gegenstände 
ein, bis zuletzt bei den reifen Staaren nur noch quantitative 
Lichtempfindung vorhanden ist, Unterscheidung -von Hell und 
Dunkel. Dieser Grad des Sehvermögens bleibt den an ein- 
facher nicht mit anderen inneren Augenleiden complicirter Cata- 
ract leidenden Augen immer. Bei dem gewöhnlichen Altei-sstaare, 
der Cataracta nuclearis, ist in einem noch nicht zu weit vorge- 
rückten Stadium das Sehen bei erweiterter Pupille bedeutend bes- 
ser, als bei verengter, weil die Peripherie der Linse noch ziemlich 
lange hell bleibt Daher sehen solche Patienten deutlicher nach 
Atropineinträufelungen , wie auch, wenn der directe Einfall des 
Tageslichtes in^s Auge abgehalten wird, also indem sie sich mit 
dem Rücken gegen das Fenster stellen. Ebenfalls gewähren Con- 
vexbrillen Nutzen, theils weil die Kranken wegen der fast immer 
bei Cataract vorhandenen Presbyopie damit besser accommodiren 
können und somit ein schärferes Bild erhalten, theils auch bei feh- 
lender Presbyopie durch Vergrösserung des Bildes. Bei früher 
stark Myopischen dagegen erweisen sich der genaueren Accom- 
modation wegen schwache Concavbrillen nützlich. 

Für die Beurtheilung des Verhaltens der Netzhaut ist es 
wichtig, die Functionsstörungen durch die Cataract einiger- 
maassen zu taxiren. In dieser Beziehung ist Folgendes festzu« 
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halten: So lange freie, wenn auch kleine Räume zwischen den 
Trübungen vorhanden sind, müssen die Kranken nach Abschluss 
der durch die Opacitäten hervorgerufenen störenden Lichtdiffusion, 
durch deren Zerstreuungskreise auch das deutlich auf der Netz- 
haut entworfene Bild verwischt wird, ganz gut sehen. Um 
diesen Abschluss zu bewerkstelligen, lassen wir durch eine steno- 
päische Brille sehen. Diffuse Trübungen stören das Sehen mehr 
als opake, wenn diese vollkommen freie Partien zwischen sich 
haben, da jene noch diffuses Licht durchlassen und somit Nebenbilder 
auf der Retina erzeugen, diese das Licht fast gänzlich abschliessen. 

Die wichtigste Prüfung ist aber die der Grösse des Ge- 
sichtsfeldes, weil man hieraus hauptsächlich die etwaige Com- 
plication mit Insufficienz peripherer Netzhautpartien (z. B. durch 
Netzhautablösung) erkennt, und da muss man sich den Satz ein- 
prägen, dasseineCataract das Gesichtsfeld nie verkleinern 
kann. Der horizontal lli^ vertical 160^ grosse Sehwinkel muss 
auch bei Cataract derselbe bleiben! Wohl kann allerdings eine 
Unregelmässigkeit stattfinden, insofern z. B. eine sehr opake, der 
Peripherie näher sitzende Trübung das indirecte Sehen nach der 
entgegengesetzten Seite natürlicher Weise sehr zu beeinträchtigen 
vermag. Bei Beurtheilung des concreten Falles muss daher der 
Arzt individualisireu. 

Sodann ist die Fixation genau zu untersuchen. W^enn der 
Kranke nicht genau fixirt, sondern mit der Sehaxe vorbei- 
schiesst, so ist das ein schlechtes Zeichen, denn wenn auch 
nur eine geringe offene Pupille vorhanden ist, so muss, um genau 
mit der macula lutea, der unter normalen Verhältnissen empfind- 
lichsten Retinastelle, zu sehen, das Auge genau eingestellt werden. 
Wenn also das Auge abweicht, so ist, abgesehen von den sehr 
seltenen Fällen von Netzhautincongruenz mit physiologischem Prä- 
valiren einer seitlichen Retinapartie über die macula lutea, Am- 
blyopie vorhanden, indem excentrische Theile der Netzhaut besser 
Licht empfinden, als der gelbe Fleck. Selbst wenn die ganze 
Pupille getrübt ist, muss immer noch die Lichtperception in der 
macula lutea am feinsten sein. 

Es tritt uns jetzt die viel ventilirte Frage entgegen, ob man 
bei einer reifen Cataract die Complication mit Amblyopie 
erkennen kann? Offenbar sehr schwer, denn in Statistiken 
finden wir noch immer den Ausdruck „wegen unvorhergesehener 
Amaurose u. s. w.** Zu erkennen ist die Amblyopie durch die 
geeigneten Mittel aber immer, freilich nicht mit allen Nuancen. 
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Die Kennzeiolieil, ob Amblyopie vorhanden oder nicht, sind 
folgende : 

1. ist die Haltung des Kopfes zu berücksichtigen. 
Einfach Cataractöse halten bei hellem Tageslichte gewöhnlich den 
Kopf gesenkt, um durch Vermeidung des all' zu grellen Lichtein- 
falles eine weitere Pupille und dadurch bessere Gesichtswahrneh- 
mungen zu erhalten, während schwachsichtige Staarkranke bei 
fast aufgehobener Irisbewegung mit erhobenem Kopfe gehen , um 
nur so viel Licht wie möglich der geschwächten Netzhaut zuzu- 
führen. 

2. ist der ganze Habitus des Auges von grosser Wich- 
tigkeit. Man untersuche, ob Veränderungen an Iris und Sclera, 
wie sie sich bei Amblyopie bedingenden inneren Augenkrankheiten 
zu zeigen pflegen, vorhanden sind. Dieser Habitus schliesst aber 
die Operation nicht aus, wenn noch eine reagirende Netzhaut vor- 
handen ist 

3. Beweglichkeit der Pupille. Auch die Iris des cata- 
ractösen Auges ist wie die des amblyopischen über die Nonn di- 
latirt, wenn auch in geringerem Grade, dagegen ist ihre Beweg- 
lichkeit unverändert, während letztere bei Complication mit Am- 
blyopie je nach der Stufe derselben vermindert oder gänzlich auf- 
gehoben ist Das Vorhandensein der Beweglichkeit giebt aber 
zu grossen Täuschungen Anlass ; man kann daraus keinen anderen 
Schluss ziehen, als dass der Kranke ein gewisses Sehvermögen 
besitzt. Wie gross dagegen die Empfänglichkeit der Netzhaut, 
ob sie normal ist, darüber giebt uns die Contractilität der Iris 
keinen Aufschluss, da auch bei wenig beweglicher Pupille oft 
gutes Sehvermögen constatirt werden kann. Die Zusammenzie- 
hung der Pupille hängt ja überhaupt nur von der quantitativen 
Erregung der Netzhaut ab, und die ist durch das über einen 
weiten Raum der letzteren verbreitete diffuse Licht bei Cataracten 
ja recht bedeutend. Die Pupillarcontraction steht mit der grös- 
seren oder geringeren Empfänglichkeit der macula lutea für Licht, 
das ist besonders hervorzuheben, in gar keinem Zusammenhange, 
sondern findet auch bei herabgesetzter Keaction des gelben 
Fleckes — Amblyopie — durch das nach allen Seiten auf die 
Netzhaut geworfene Licht statt Nicht selten wird auch die Zu- 
sammenziehung der Iris mechanisch durch die aufgequollene und 
letztere vorwölbende Cataract behindert — Es steht also nur so 
viel fest, dass, so lange noch Pupillarbeweglichkeit vorhnnden ist, 
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auch Sehvermögen da ist, das vollständige Fehlen jener aber 
gänzlichen Mangel des Sehvermögens — Amaurose — anzeigt. 

4. Feuerkreise. Die Untersuchung auf Feuerkreise ist als 
Mittel, um ein geschwächtes Empfindungsvermögen der Retina zu 
erkennen, total zu verwerfen, weil dazu Proportionalität zwischen 
der subjectiven Reizbarkeit und der Empfindlichkeit der Netzhaut 
gegen Licht stattfinden müsste, eine Voraussetzung, die aber voll- 
kommen falsch wäre. Höchstens ist diese Untersuchungsmethode 
zu gebrauchen, wenn der Staar absolut reif ist und alles Licht 
zerstreut, um die Functionirung peripherer Netzhautpartien zu 
controliren. — Das Entstehen von Feuerkreisen beweist da- 
her nur, dass die Empfindlichkeit der Netzhaut nicht ganz er- 
loschen ist 

5. Objective directe Untersuchung auf Reizempfind- 
lichkeit des gelben Fleckes gegen Licht Wie wir oben 
gesehen haben, erkennt man dadurch, dass das cataractöse Auge 
allgemeine quantitative Lichtempfindung besitzt, nicht, ob die 
macula lutea normal functionirt, ob also keine Amblyopie zugegen 
ist Man muss daher, um dies zu ergründen , ein Mittel anwen- 
den, wodurch man sowohl das Lichtquantum messen, als auch 
seinen Eindruck auf den gelben Fleck controliren kann, da wir 
wissen, dass dieser auch gegen nur quantitative Lichtempfiudung 
die empfindlichste Netzhautpartie ist Auf diesen Erwägungen 
beruht folgende Methode : Man führe den Kranken in ein dunkles 
Zimmer, in dem sich eine transportable Lampe befindet, und lasse 
ihn nun bei verschieden weiter Entfernung der Lampe vom Auge 
und verschieden grosser Flamme seine Angaben über Erkennen 
der Flamme machen. Bei einem normalen Auge variirt freilich 
bei verschiedener Entfernung des Lichtobjectes die Beleuchtungs- 
intensität nicht, das Retinabild wird nur kleiner, es werden also 
weniger Netzhautpartien erregt, die Stärke der Erregung 
der einzelnen betroffenen Bezirke bleibt dieselbe. Anders 
verhält es sich bei Cataractbildung. Hier ist von einer Bild- 
empfiudung, einem qualitativen Sehen nicht mehr die Rede, son- 
dern die Lichtdifi'usion erlaubt nur noch eine quantitative Licht- 
empfindung. Da nun die absolute ins Auge fallende Lichtmenge 
nach optischen Gesetzen bei grösserer Entfernung der Licht(]uelle 
abnimmt (und* zwar verhält sich die Lichtstärke umgekehrt zum 
Quadrate der Entfeniung des Objectes), so wird also auch z. B. 
bei doppelter Entfernung der Lampe vom staarkranken Auge oder 
halb so grosser Flamme nur eine V4 ^0 starke Lichtmenge ins 
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Auge geworfeu. Man kann daher die Lampe so weit entfernen 
oder die Flamme so klein machen, dass jiur noch die macula lutea 
fungirt. Bei dieser Untersuchungsweise hat sich als Norm heraus- 
gestellt, dass ein cataractöses, nicht amblyopisches Ai^ge 
den Schein einer kleinen Lampenflamme auf 8 bis lOFuss 
Entfernung zu erkennen und genau zu fixiren vermag. 

Staarreife. Unter Staarreife verstehen wir den Zustand, 
wenn die Linse vom Kern bis zur Kapsel gleichmässig 
getrübt ist. Wichtig ist die Erkennung dieses Zustandes, der 
besonders auch daraus zu diagnosticiren ist, dass die Iris auf die 
Linse, wegen der unmittelbaren Nähe der Opacität zu der Iris, 
keinen bemerkbaren Schlagschatten wirft, für die Wahl der Ope- 
ration und deren Prognose. Andererseits hängt die Wichtigkeit 
der Reife auch wiederum sehr von derStaarform ab (siehe- unten). 

Kann eine oataraotöse Linse siöli zur normalen zu- 
rückbilden? Vor allen Dingen ist bei Beantwortung dieser 
Frage streng der traumatische Staar von dem spontanen zu tren- 
nen; jetzt handelt es sich nur um letzteren, und für den ist die 
Frage unbedingt zu verneinen. Keine der trüben Figuren 
im Linsensysteme geht zurück, nur die dunklen Perlflecken 
sehen wir zuweilen verschwinden, und diese rechnen wir ja nicht 
unter die Cataractformen (sielie oben). Wenn nun die Trübungen 
nicht zurückgehen, wodurch entsteht dann aber das nicht selten 
beobachtete Bessersehen der Kranken in späteren Stadien? Erst- 
]ich durch Grössenunterschiede in der Pupille, dann aber auch 
hauptsächlich durch das Fortschreiten der Trübung und Opaker- 
werden derselben, weil dann die Lichtdiffusion geringer, die durch 
die kleinen noch freien Linsenpartien auf die Retina projectirten 
Bilder also durch die Zerstreuungskreise nicht mehr so sehr in 
ihrer Deutlichkeit gestört werden. Endlich sehen Staarkranke 
aber auch dann besser, wenn frühere Congestivzustände der inne- 
ren Augenmembranen geringer geworden sind. 

Eine Rückbildungsmetamorphose für den überreifen 
Staar ist dagegen nicht zu leugnen, nur dass dies keine 
Rückbildung zur Norm, sondern eine retrograde ist. Dies Ver- 
halten zeigt sich am eclatantesten bei den Staaren jugendlicher 
Individuen. Hier zerfällt zuweilen die Cataract ganz in eine 
emulsive Materie, wird dann aufgesaugt und schrumpft von 
hinten nach vorn und selbst diametral zusammen. Wodurch 
diese Metamorphose eingeleitet wird , ist nicht anzugeben. Ganz 
verschwindet die Linse dann jedoch nicht, sondern sie verkalkt 
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allmählich und verhält sich später ganz wie ein Kapselstaar. r- 
Auch bei den Altersstaaren können die breitstreifigen Gor- 
ticalmassen zu einer milchigen Masse erweichen, in der dann 
der noch harte Kern nach dem Gesetze der Schwere zu Boden 
sinkt (Morgagni'scher Staar). Die schmalstreifige Corti- 
calis macht diesen Erweichungsprocess nicht durch, sondern ver- 
schrumpft zu einer blätterigen, flachen Masse. Der Rand 
der Linse wird hier hornartig und dadurch sogar wieder durch- 
scheinend; die Iris, des Haltes durch die Linse beraubt, schlot- 
tert (Iridodonesis) bei allen geschrumpften Staaren. — Rück- 
bildung des harten Kernes kommt nie vor. 

Anatomische und chemische Vorgänge beim Linsenstaar. 

Wir wissen bei der Cataracta spontanea über diese Verhält- 
nisse, besonders aber über die chemischen Vorgänge, noch sehr 
wenig. Nur so viel steht fest, dass die Linse reicher an Wasser 
und Fett, zuweilen auch an Kalk wird. Thieren können wir 
künstliche Cataracte schaffen und wieder verschwinden lassen 
(Gefrieren von Froschaugen und wieder Aufthauen); diese Ver- 
suche sind aber nicht im Stande, das Dunkel der Genese des 
spontanen menschlichen Staares aufzuhellen, da die so hervor- 
gerufenen Cataracte anatomisch gar keine Aehnlichkeit mit den 
menschlichen haben. — Bei der senilen Linsensclerose lassen sich 
Veränderungen in der Substanz nachweisen; die Fasern scheinen 
nämlich wie mit einem ganz feinen Pulver bestäubt, und zwar 
findet man, dass dasselbe im Rande der Röhrchen sitzt Die 
letzteren erhalten dadurch das Aussehen, als ob sie mit feinkör- 
niger Masse gefüllt seien. Die senile Linse ist nun nachweislich 
etwas fettreicher, als die gesunde, — ob aber jenes Körnige Fett 
sei, das können wir nicht mit Bestimmtheit sagen. — Der eigent- 
lich cataractöse Process entwickelt sich nun aus der senilen Lin- 
sensclerose in der Weise, dass neben jenen feinen Molecülen 
allmählich grössere Körner in den Linsenröhrchen sich anhäufen. 
Der dadurch bewirkte Unterschied im Brechungsindex der einzel- 
nen die Linsensu'bstanz componirenden Theilchen bewirkt dann 
die Undurchsichtigkeit. Zu gleicher Zeit werden die Röhrchen 
brüchiger und spalten sich leicht. Solche Fragmente von Linsen- 
röhrchen finden wir in verflüssigten Staaren suspendirt. Andere 
erkennbare Veränderungen sind noch die, dass die Schicht der 
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intracapsulären Zellen sich stärker markirt, die Schichtung auf 
der Linsenkapsel deutlicher hervortritt, und letztere sich bedeutend 
verdickt Die Undurchsichtigkeit fangt übrigens erst an, wenn 
die Verdickung erheblich wird. 

Mit dem weiteren Vorrücken des Processes verändert sich 
die Gestaltung bedeutend, wie wir schon früher bei der Rückbil- 
dungsmetamorphose auseinandergesetzt haben. Es kann sogar 
zu, dem Anfange ganz entgegengesetzten, Endproducten kommen, 
so dass z. B. beim Morgagni'schen Staare die Masse immer flüs- 
siger wird, bis sie dann anfangt auszutrocknen, und schliesslich 
die Linsenröhrchen selbst verkalken, versteinern. — Eine 
Theorie der Entstehung der Cataract haben vrir nicht. 

Sta^troonsistenz. Wir unterscheiden als zwei Hauptformen 
den harten und den weichen Staar. Schon während der 
Gataractentwicklung kommt man oft in die Lage, bestimmen 
zu müssen, ob der Staar dieser oder jener Kategorie angehört. 
Gewöhnlich verhält sich die Sache nun so, dass bei senilem 
Staare harter Kern und weichere Gorticalis, und je jugend- 
licher das Individuum, desto weicher der Staar ist Was die 
streifigen Opacitäten anbetrifft, so gilt im Allgemeinen die 
Regel, dass je näher die Streifen der Kapsel liegen und je brei- 
ter sie sind, um so weicher der Staar wird — und umgekehrt. 

Bei Consistenzbesümmung reifer Cataracte ist vor allen 
Dingen festzustellen, ob ein Linsenkern vorhanden ist oder 
nicht; es ist diese Feststellung deshalb so wichtig, weil ein kern- 
loser Staar nie die Härte eines kernhaltigen erreicht Der Kern 
markirt sich nun immer durch einen mehr weniger dunklen gel- 
ben Schein, der von ihm ausgeht Da aber, wie wir früher gesehen 
haben, auch jede gesunde senile Linse von ihrem Kerne aus einen 
gelblichen Schein wirft, so ist die Augenspiegel- und Focalunter- 
suchung nothwendig. Durch die schiefe Beleuchtung kann man 
nicht allein die Gegenwart, sondern auch die Grösse des Kernes 
bestinunen. Es kommt nun vor, dass die ganze Linse ein gelb- 
liches Aussehen hat; dann können wir aber durch die Focalunter- 
suchung nachweisen, dass dieser Schein auch von der Gorticalis 
herkommt Er entsteht häufig nach Durchtränkung des Linsen- 
systems mit Blut und variirt hinsichtlich der Nüancirung zwischen 
gelb und fast schwarz (Cataracta nigra, wohl zu unterscheiden von 
der auch „schwarzer Staar" genannten Amaurose). — Im Allge- 
meinen bestimmt die Grösse des Kernes auch die Consistenz 
der Rindenschicht, die, je grösser der Kern, desto härter 

Halomon, Krankheiten des Lintentyiiems. 2 
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ist. Man muss sich aber bei BestimrauDg der Kemgrenze vor 
manchen Irrthiimern hüten ^ die aus einer nicht genügenden Wür- 
digung einer veränderten Lage des Kernes hervorgehen können. 
So kann der Kern z. B. nach unten der vorderen Kapsel ein 
wenig näher liegen und dadurch grösser erscheinen, oder in flüs- 
siger Corticalis nach unten gesunken sein und dadurch dem 
untersuchenden Auge kleiner vorkommen u. s. w. Der gesenkte 
Kern der Cataracta Morgagniana hat allerdings einen geringeren 
Durchmesser,, dagegen eine recht beträchtliche Dicke, lieber die 
Lageverhältnisse des Kernes werden wir durch eine genaue Unter- 
suchung bei Focalbeleuchtung aufgeklärt Als Abnormität sind 
auch zwei Kerne in einerCataractbeobachtet worden (von Graefe), 
deren Entstehung, da der Faserverlauf in beiden normal war (die 
Linsenröhrchen gingen von der vorderen auf die hintere Hemi- 
sphäre über), auf eine Bildungsanemalie, nicht auf spätere Thei- 
lung zurückzuführen ist. 

Kennzeichen zur Consistenzbestimmung der Corti- 
calis. Wenn Streifen vorhanden sind, so bieten diese ein gutes 
Kriterium: wenn sie breit sind, so ist die Corticalis weich, wenn 
schmal, so compact. Ist dagegen die Rindensubstanz homogen 
getrübt, so ist die Beurtheilung schwieriger, denn wir dürfen uns 
bei ihr auf die Farbe allein nicht verlassen , da dieselbe Färbung 
bei ganz verschiedener Staarconsistenz gefunden werden kann. 
Flier muss man daher sowohl auf Farbe wie auf Durchsichtig- 
keit Rücksicht nehmen, und sind als Hauptrcgeln folgende zu 
beachten: Ist die Corticalis weiss und trübe, so ist die Consi- 
stenz flüssig, wenn weisslich und durchscheinend, so com- 
pact. Ausserdem finden wir bei flüssiger Rindensubstanz gar 
keinen Kern oder einen gesenkten. Ist die Corticalis homo- 
gen und graulich, so ist sie fester als normal. — Zuweilen 
kommen jedoch Fälle vor, wo die cataractöso Veränderung in 
Streifen und punktförmigen Figuren besteht. liier müssen 
wir uns l)esonders nach der Breite der Streifen und dem Durch- 
sichtigkeitsgrade der Linsenmasse zwischen den Punkten richten: 
ist dieselbe normal durchsichtig, so ist die Corticalis com- 
pact, wenn milchig, so halbweich, wenn graulich und 
durchscheinend, so früher weich, jetzt aber blätterig ge- 
schrumpft. 

Von grosser Wichtigkeit für die Bestimmung des Härtegrades 
der Caturact ist auch das Alter: Vor dem 80. Lebensjahre 
kommt kein Kern o<ler wenigstens äusserst selten einer vor, 
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zwischen dem 30. und 40. Jahre muss man schon sehr miss- 
trauischsein (in einer grossen Anzahl von Fällen findet man einen 
kleineren Kern und zähe Corticalis), nach dem 40. Jahre ist 
das Fehlen des Kernes eine Seltenheit. Es muss auf eine 
genaue Consistenzbestimmung auch nach Einführung der neuen 
Operationsmethoden viel Geveicht gelegt werden, weil sowohl der 
Operationsmodus, wie besonders die Prognose sich sehr danach 
richten. 



XL CatarcLcta lentis trau/matiea. 

P'rüher nahm man eine doppelte, gleich häufige Entwicklung 
des traumatischen Staares an, nämlich theils durch Eröffnung 
der Linsenkapsel durch einen verletzenden Körper, theils durch 
Risse der zonula Zinnii nach Erschütterungen. Letztere Ent- 
stehungsart ist aber nach neueren Beobachtungen jedenfalls sehr 
selten, die erstere die bei weitem häufigere. 

Eine solche Eröffnung der Kapsel hat nicht immer eine voll- 
ständige Verdunklung der Linsensubstanz zur Folge, sondern das 
hängt sehr von der Grösse der Kapselwunde ab. Wenn letztere 
klein ist, so bildet sich häufig nur eine Trübung vom Umfange 
der Kapselwunde, die sich aber später durch Zusammenschrumpfen 
bedeutend verkleinert. Wir sehen hierbei eine Trübung von der 
Schicht der intracapsulären Zellen ausgehen, die aber auch später 
wieder verschwindet. 

Gewöhnlich aber führt die sofort sich einstellende Blähung 
der Linsenmasse zu einer nachträglichen Vergrösserung der Kap- 
selwunde, so dass dadurch, wie nach jeder ausgedehnteren pri- 
mären Verletzung, später vollkommene Trübung entsteht. Man 
kann daher, wenn nach Läsion der Linsenkapsel eine umschriebene 
Trübung eingetreten ist, nie sicher sein, dass nicht noch nach 
einigen Wochen durch Quellung der Corticalis die Cataract sich 
vergrössere. 

Die Form der anfanglichen und circumscripten Cataracta 
traumatica hängt natürlich immer von der Form der Kapsel- 
wunde ab. 

In der Regel entsteht bei traumatischem Staare nach voll- 
ständiger Trübung der Linsensubstanz totale Resorption der 
Linsenmassen, die aber auch in den verschiedenen Perioden 
durch Verschluss der Kapselwunde stehen bleiben kann. 

2* 
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Selten haben wohl über eine Streitfrage die Ansichten der 
Aerzte einen solchen Umschwung erfahren, wie über die, ob ein 
Kapselstaar existirt oder nicht. Früher hielt man die Er- 
krankungen der Linsenkapsel für sehr häufig; man verlegte 
nämlich den Sitz aller jener streifigen Opacitäten der Corticalis 
in die Kapsel. Als man dann diesen Irrthum einsah, schlug die 
Meinung in die entgegengesetzte um, und so wurde denn die 
Existenz der Kapseltrübungen vollständig geleugnet (Malgaigne- 
Ruete). Die neueren Untersuchungen haben dagegen das Dasein 
des Kapselstaares wieder hergestellt: Es giebt unstreitig trübende 
Auflagerungen auf die Kapsel, die so fest mit ihr verbunden sind, 
dass sie nicht von ihr getrennt werden können. Freilich ist die 
Kapsel nicht unmittelbar selbst betheiligt, sondern zeigt sich auf 
Durchschnitten noch immer scharf gegen die Auflagerung abge- 
^enzt. Einen geringen Grad solcher Trübung finden wir fast 
immer im Alter, wie denn überhaupt alle Glasmembranen sich in 
der zweiten Lebenshälfte verdicken, und zwar stets in derselben 
Weise durch Auflagerungen. 

Die Entstelmngsweise der Kapseltrübungen ist verschie- 
dener Natur: 

1. Auflagerungen auf die vordere Kapselwand von 
der Cornea aus, besonders nach perforirenden Hornhaut- 
geschwüren. Nach Abflttss des Kammerwassers, späterem all- 
mählichen Aussickern desselben und somit längerer Aufhebung 
der vorderen Kammer verlöthen die sich berührenden Partien 
*der Linse und Hornhaut zuweilen mit einander, so dass die Per- 
forationsstelle verlegt wird. Allmählich sammelt sich nun das 
Kammerwasser wieder an, die Verlöthung zwischen Cornea und 
Linse dehnt sich mehr und mehr, zerreisst endlich, und sowohl 
auf der Innenfläche der Hornhaut, wie auf der vorderen Kapsel- 
wand der Linse bleibt eine Auflagerung zurück. An letzterem 
Orte bleibt sie aber nie, sondern später findet man sie immer 
auf der inneren Kapsel wand. Ueberhaupt können keine solche 
Auflagerungen auf der vorderen Fläche sich erhalten, weil der 
Emährungsquell ihnen fehlt; sie schrumpfen zusammen und gehen 
allmählich zu Grunde, oder aber hinterlassen Trübungen, die 
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scheinbar auf der vorderen Kapselwand, in Wirklichkeit in der 
Schicht der intracapsulärcn Zellen liegen und somit durch die 
Kapsel durchgewandert sind (Cataracta pyramidalis). An diesen 
Kapselstaar kann sich dann in einzelnen Fällen Linsenstaar an- 
schliessen. Operation ist bei dieser Form des Kapselstaares nicht 
nöthig. 

2. Nach Iritis, gewöhnlich nach hinteren Synechien, häufig 
auch ohne diese durch aufgelagertes Exsudat. Die Trennung 
der Irisverlöthung kann auf doppelte Weise geschehen, indem 
sich das die Linse und Iris verbindende Exsudat entweder von der 
Kapsel losreisst und auf der Iris sitzen l)leibt, oder sich von der 
Iris trennt und der Kapsel adhärirt; der letztere Vorgang bedingt 
Kapselstaar. Was wir oben über das Verhalten von Auflagerun- 
gen auf die Aussenfläche der Kapsel gesagt haben, gilt auch für 
diese Fonp. Kleinere Auflagerungen ziehen wenig Nachtheile 
nach sich, nur wird die Schicht der intracapsulärcn Zellen an 
dieser Stelle opak. Zur eigentlichen Cataractbildung disponiren 
die Synechien erst, wenn sich Flüssigkeit dahinter ansammelt 
So lange die iritischen Exsudate noch als Auflagerungen auf die 
vordere Kapsel bestehen , sind sie sehr leicht von Trübungen an 
der inneren Fläche zu unterscheiden, indem diese letzteren (in 
der Schicht der intracapsulärcn Zellen) einen deutlichen Reflex 
von der glatten Vorderfläche gestatten, der jenen mangelt Wenn 
die Iritis mit Chorioiditis gepaart ist, dann trüben sich häufig 
auch mittlere Linsenschichten, und zwar in der Form von weissen 
Plaques in der Nähe der vorderen Kapsel. Diese Plaques sind 
immer eine sehr verdächtige Erscheinung, weil in der Regel 
Netzhautablösung damit combinirt zu sein pflegt Die Kapsc|- 
staare nach Irido-chorioiditis sind immer sehr kalkhaltig. 

3. Nach veralteten Linsentrübungen. Wenn eine Ca- 
taract überreif ist, so werden die verflüssigten Corticalmassen 
resorbirt (siehe oben); der Kern liegt dann unmittelbar der Kap- 
sel an und bewirkt durch den Reiz Kapselstaar. In diesem Falle 
finden wir gewöhnlich eine stärkere Adhärenz zwischen Kapsel 
und Kern, als zwischen Kapsel und Zonula Zinnii, so dass bei 
der Operation die Kapsel häufig mit der Linse zugleich entbunden 
wird. 

4. Nach Entfernung der Linse. Die Entstehungsweise 
dieser Kapselstaarform ist noch sehr unklar. Oft findet man 
dann bei schiefer Beleuchtung die durch die Operation gemachten 
Kapselzipfel mit einander durch eine Membran verklebt Häufig 
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entsteht er aber offeübar auch dadurch, dass die uach Entfernung 
der Linse an der Kapsel haften bleibende Schicht der intracap- 
sulären Zellen anfängt zu wuchern und dadurch zu Opacitäten 
führt. 

Selten erreichen die Kapselstaare unter diesen Verhältnissen 
eine einigermaassen beträchtliche Dicke; eine Ausnahme machen 
nur, wie wir oben gesehen haben, die nach Irido-chorioiditis ent- 
standenen. Sonst sind sie immer nur ein massiges optisches 
Hinderniss, da sie kaum durch Lichtdiffusion das Sehen beein- 
trächtigen. 



Diagnose des Kapselstaares. 

1. Structur. Da keine Substanz vorhanden ist, die eine 
der Linse ähnliche Structur hat, so fehlen auch die dem Linsen- 
staare eigenthümlichen Structurveränderungen (Streifen , Punkte, 
concentrische Schichten). Man findet daher einen membranösen, 
zipfelförmigen, grossfleckigen u. s. w. Staar; überhaupt fehlt jede 
Regelmässigkeit. 

2. Durchsichtigkeitsverhältnisse. Kapselstaare sind 
immer opaker als Linsenstaare von gleicher räumlicher Ausdeh- 
nung. 

3. Beschaffenheit der Staaroberfläche. Bei Linsen- 
staaren ist bei schiefer Beleuchtung immer der Spiegelglanz 
der Kapseloberfläche vorhanden, bei Kapselstaar dagegen 
erscheint die Oberfläche der Auflagerungen wegen rauh. 

In Bezug auf die beiden letzteren Punkte machen die nach 
Entfernung der Linse entstandenen Kapselstaare (Nachstaar, 
Cataracta secundaria) häufig Ausnahmen, bei ihnen ist ja 
aber auch die Diagnose durch die Anamnese gesichert. 

Eine Hauptfrage, der Operationsweise wegen, bleibt immer 
die, ob noch Linsensystem vorhanden ist oder nicht Man beant- 
wortet sie am sichersten durch Untersuchung mit Focalbeleuch- 
tung und Prüfung des Sehveimögens. 



IV. Cataracta cotige^iita. 

Die angeborene Cataract zeigt sich in sehr verschiedenen 
Formen meist umschriebener Trübungen. Eine Form, von der 
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wir nicht wissen, ob sie angeboren oder in der ersten Lebens- 
periode entstanden, ist der schon früher abgehandelte Schicht- 
staar. Es sind nämlich Fälle von Schichtstaar nach Traumen 
beobachtet worden. 

Mit Bestimmtheit als angeboren sind folgende specielle 
Formen aufzufassen: 

1. Totalstaar. 

2. Vollständige Verflüssigung der Linsenmasse. Bei 
diesem Staare ist vor zu guter Prognose zu warnen, da gewöhn- 
lich ein ziemlich beträchtlicher Grad von Amblyopie damit com- 
plicirt zu sein pflegt, üeberhaupt sind Amblyopien verschiedenen 
Grades bei den angeborenen Staaren verhältnissmässig häufig 
und zwar nicht nur congenital, sondern auch nach kürzerer oder 
längerer Zeit des Bestehens sich hinzugesellend, ganz im Gegen- 
sätze zu den acquirirten Cataracten, die selbst nach vieljähriger 
Dauer fast immer von dieser Gomplication frei bleiben. Es gilt 
daher für die angeborenen Formen die Regel, so früh wie möglich 
zu operiren. 

3. Trübung am hinteren Pole der Linse. Sie ist immer 
einseitig und mit Strabismus und Amblyopia amaurotica 
verbunden. 



Verhältniss der versobledenen Linsenstaarformen zu den 

versohiedenen Lebensperioden. 

Zwischen dem 2. und 15. Jahre sind 7io^l6i'I''älle Schicht- 
staar. Vom 15. bis zum 30. Jahre ist Gorticalstaar die 
Regel. Kommt Kindenstaar früher vor, so ist er sehr verdächtig, 
weil dann gewöhnlich Netzhautablösung zugegen zu sein pflegt. 
Während also zwischen dem 15. und 30. Jahre Schichtstaar und 
weicher Gorticalstaar fast ausschliesslich das Terrain behaupten, 
muss man über das 30. Jahr hinaus mit der Diagnose sehr 
vorsichtig sein, indem die Fälle, wo scleromatöser Kern vorhan- 
den ist oder nicht, getheilt sind. Jenseits des 40. Jahres 
haben wir bei allen Staarformen einen harten Kern. 

Aetiologie der Staarbildung. 

Für die angeborenen Staare müssen wir Bildungsano- 
malien annehmen. 
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Für die acquirirten Staare ist die Ilauptursache unstreitig 
das Alter, wie deim ^\ aller Cataracte jenseits des 50. Lebens- 
jahres vorkommen. Wodurch das Alter diesen Einfluss übt, ist 
noch zweifelhaft. Vielleicht dadurch, dass, wie alle Glashäute, 
so auch die Linsenkapsel sich in den späteren Lebensjahren ver- 
dickt, und nun das endosmotische Leben der Linse vom Kammer- 
wasser und dem Glaskörper aus leidet. Vielleicht mögen auch 
Veränderungen der Gefässe (Atheromasie) die erste Ursache sein. 

Abhängigkeit des Staares von allgemeinen Consti- 
tutionserkrankungen. Veränderung der Constitution 
braucht bei alten Leuten, die an Staar leiden, nicht gerade 
vorhanden zu sein. Sonst sind allerdings einige Krankheiten 
bekannt, die sich besonders gern mit Cataract compliciren, z. B. 
diabetes mellitus. Bei dieser Krankheit ist die Staarform 
immer Cataracta corticalis mollis. 

Abhängigkeit des Staares von anderen. Krankheiten des 

Auges. 

1. Glaskörperkrankbeiten. Cataract wird durch alle 
inneren Augenprocesse hervorgerufen, deren Folge eine qualitative 
oder quantitative Veränderung des Glaskörpers (Verflüssigung, 
Kindickung, Volumenszunahme u. s. w.) ist (Scierotico-chorioiditis 
posterior, Irido-chorioiditis, Glaucoma). Man erkennt die Ab- 
hängigkeit daran, dass, wenn die Krankheit zum Stillstand gebracht 
wird, auch bei dem Staare die Weiterentwicklung ausbleibt. 

2. Netzhautablösung. Jede länger bestehende Netzhaut- 
ablösung führt die Bihlung von weichem Corticalstaare mit sich 
(Va dieser Staarform ist damit complicirt). Sie erzeugt auch 
immer in der Folge eine reactive Irido-chorioiditis, die ja schon 
für sich allein Cataract im Gefolge hat. 

3. Retinitis pigmentosa. Sie geht meistens mit Cataract 
einher. 

4. Nach Cataract des einen Auges folgt fast immer 
nach kürzerer oder längerer Zeit Cataract des anderen Auges. 
Fälle von reifem Staare einerseits bei noch intactem anderen 
Auge möchten wol kaum schon beobachtet sein. 
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Behandlung der Oataraot. 

Kann ein Staar durch Arzeneimittel rückgängig ge- 
macht werden? Diese Frage muss entschieden verneint 
werden, weder äussere noch innere Medicamente haben den aller- 
geringsten Erfolg. Man hat allerdings fiüher nicht selten Heil- 
resultate dem ärztlichen Publicum mitgetheilt, was man aber 
dafür ausgab, beruhte auf diagnostischen Fehlern (Exsudat- 
auflagerungen auf die vordere Kapsel, Glaskörperopacitäten u.s.w.). 
Die Errungenschaften der neueren Zeit, der Augenspiegel und 
die Focalbeleuchtung, bewahren uns vor solchen Irrthümern. Nie 
gehen Corticalstreifen oder eine senile Linsentrübung 
durch medicamentöse Behandlung zurück. 

Was man aber zuweilen verschwinden sieht, sind erstens 
Trübungen der Schicht der intracapsulären Zellen und" 
zweitens Cataracta traumatica nicht zu hohen Grades, und 
zwar nicht durch Aufsaugung der Linsensubstanz — ein bekann- 
ter, nicht seltener Process, und weit entfernt von Heilung — son- 
dern durch Aufhellung der getrübten Schichten. 

Das Stehenbleiben von Linsentrübungen ist dagegen etwas 
häufiges. Besonders leicht tritt dieser Fall ein, wenn die Cata- 
ract durch andere Augenkrankheiten (Sclerotico-chorioidltisu s.w.) 
entstanden ist; dann können wir durch Sistirung dieser bedin- 
genden Krankheiten auch den Staar zum Stillstand bringen. 

Das einzige Heilmittel, oder vielmehr Hülfsmittel ist 
daher die Entfernung der undurchsichtig gewordenen 
Linse aus dem Sehfelde durch Operation, entweder nur durch 
Verlagerung in einen tieferen Augenabschnitt (Reclinatio, De- 
pressio), oder dadurch, dass man sie nach Eröfiiiung der Kapsel 
der Resorption durch das Kammerwasser übergiebt (Discisio), 
oder endlich durch gänzliche Herausnahme aus dem Auge (Ex- 
tractio). 

In der Regel pflegt man für die Operation die Cataractreife ab- 
zuwarten. Eine Bestimmung der Zeit, welche die Cataract braucht, 
um reif zu werden, ist nicht genau zu geben, da der Process zu un- 
gleichmässig fortschreitet, und lent-progressive Staare zuweilen 
pIStzlich rasch wachsen , bei schnell sich entwickelnden dagegen 
häufig eine Verzögerung eintritt 

Ist die Reife des Staares zur Operation nöthig? Die 
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Reife, worunter wir also eine mit gleichmässiger Consi- 
stenz der Gorticalis verbundene gleichmässige Trübung der 
ganzen Linsensubstanz verstehen, hat gewisse mechanische 
Vortheile überall, wo es darauf ankommt, die Linse ganz zu 
entkapseln und aus dem Auge herauszuholen. Besonders wich- 
tig ist es deshalb, sie bei dem senilen Corticalstaare abzuwarten, 
wenn die Gorticalis von einem massigen Erweichungsprooesse noch 
unvollkommen ergriffen ist, weil hier die geringere Adhärenz 
zwischen erweichten und nicht erweichten Theilen ermöglicht, 
dass Staarpartikel bei der Extraction zurückbleiben — immer 
ein unangenehmer Zufall. Denn es ist fast eben so schädlich , sie 
im Auge zu lassen, wie sie mühsam durch Instrumenthülfe zu ent- 
fernen. Dagegen kommt die völlige Reife weniger in Betracht 
bei den total harten Staaren, wo die Verbindung zwischen Kern- 
und Corticalsubstanz immer grösser ist, als zwischen Rindenschicht 
und Kapsel; und zweitens bei dem jugendlichen weichen Cortical- 
staar, dessen weiche Rindenschicht nur sehr locker der Kapsel 
adhärirt Fürdie Discision ist die Reife gleichgültig, nurmuss 
man unreife Staai*e sehr vorsichtig discidiren, da die nachfol- 
gende Linsenquellung sonst sehr stark wird. Im Allgemeinen 
wird man schon deshalb eine unreife Cataract nicht gern operiren, 
weil die Kranken d^mit ja meistentheils noch einigermaasson 
sehen und möglicher Weise nach der Operation das Augenlicht 
ganz verlieren können. — Ausserdem ist nicht zu leugnen, dass 
Augen mit unreifen Staaren vulnerabeler zu sein scheinen, als 
solche mit gereiften, so dass die Chancen der Operation bei ihnen 
nicht so gut sind. 

Indioation zur Staaroperatlon. 

Alle diejenigen Fälle von Cataract eignen sich zur 
operativen Behandlung, bei denen durch die letztere eine 
wesentliche Besserung des Sehvermögens mit Bestimmt- 
heit zu erwarten steht. Auszuschliessen sind daher solche 
Cataracte, bei denen die deshalb so wichtige Untersuchung auf 
Functionirung der Retina einen so beträchtlichen Grad von 
Amblyopie ergiebt, dass die Patienten nach der Operation, abge- 
sehen von der in der Operation selbst liegenden, besonders für alte 
Leute nicht abzuleugnenden Lebensgefahr, kaum besser sehend 
würden. 

Thut man gut, ein Auge zu operiren, wenn das andere 
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noch genügend sieht? Bei alten Leuten ist die Operation nicht 
zu empfehlen. Wenn auch freilich einige bedeutende Vortheile im 
Sehen (Vergrösserung des Gesichtsfeldes) dadurch zu erreichen 
sind, so sind sie doch nicht so gross, dass man einen älteren Men- 
schen den Chancen der doch nicht so indiflFerenten Operation 
aussetzen sollte. — Bei jüngeren Leuten soll man immer ope- 
riren , zumal da fneistens bei ihnen ungeachtet der mit dem Lin- 
senverluste eintretenden staricen Hypermetropie des operirten 
Auges ein gemeinschaftlicher Sehact sifh. einzustellen pflegt. 
Wenn dieser aber auch ausbleibt, so entstehen doch keine Seh- 
störungen, sondern das Bild des einen Auges wird unterdrückt, 
und doch ist das Gesichtsfeld durch das indirecte Sehen so bedeu- 
tend vergrössert. — Eine vollkommen normale Linse des einen 
Auges bei reifer seniler Cataract des anderen möchte übrigens 
wol nie vorkommen, wie schon früher bemerkt. 

Ist auf dem zweiten Auge beginnende Cataract, die 
(las Sehen beträchtlich stört, so ist die Operation immer indicirt, 
ist aber gar die Sehkraft des zweiten Auges so schwach, da«s der 
Kranke unselbstständig ist, so ist gar kein Grund vorhanden zu 
warten. 

Ausnahmen von dieser Regel sind dann zu machen, wenn 
die Operation aus irgend welchen Gründen, z. B. wegen vorzeitiger 
sehr decrepider Constitution, schlechte Chancen verspricht. Man 
wartet dann lieber, bis auf . beiden Augen Reife eingetreten ist, 
um beide Augen in einer Sitzung zu operiren. Die Chancen 
sind dann bei weitem besser, denn wenn nun auch vielleicht das 
eine Auge zu Grunde geht, so wird doch wenigstens das andere 
sehend, und zwar wachsen die Chancen für das Sehendwerden. 
im Quadrat, so dass also vier Mal so viele Staarkranke das Augen- 
licht wieder erhalten, als wenn ihre Augen in verschiedenen 
Sitzungen operirt worden wären. Einen unglücklichen Ausgang 
der Operation auf beiden Augen zugleich hat von Graefe äusserst 
selten beobachtet. 

Will man bei beiderseitiger reifer Cataract nicht beide 
Augen in einer Sitzung operiren, was bei normaler Constitution 
des Patienten manche Vortheile dadurch bietet, dass man den 
vielleicht anomalen Verlauf am ersten Auge beobachten und für 
die zweite Operation Manches verbessern, Schädlichkeiten entfer- 
nen kann, so beginne man mit dem ersterkrankten Auge, und 
lasse dann das zweite nach Verlauf von vielleicht 14 Tagen nach- 
folgen. Die von Graefe'sche Statistik hat nämlich ergeben, dass 
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die Operationserfolge am zweiterkrankten Auge besser 
sind als am primär erblindeten. (Bei der Prognosenstellung 
haben wir immer die, wie wir später sehen werden, fast aus- 
schliesslich anzuwendende Extractionsmethode im^ Auge.) 

StaaroperationeiL 

Eine schwächende Vorbereitungskur ist sehr zu wider- 
ratfaen, da sämmtliche Operationen nur bei Gesunden die besten 
Resultate geben. Dagegen suche mau bestehende Krankheiten, 
Dyskrasien, erst zu heilen. Ein wenig Abführen einige Tage vor 
der Extraction ist angezeigt, damit der Patient einige Zeit ohne 
Oeflfhung ruhig im Bette verbleiben kann. 

ühloroformirung ist bei den Nadeloperationen vollkom- 
men überflüssig, bei der Extraction durchaus nicht zu 
empfehlen. Wenn die Narcose auch die Operation durch die 
Ruhe des Auges etwas erleichtert und das häufig so schäd- 
liche Pressen verhütet, so entbehren wir doch zuweilen ungern 
die Selbstactivität der Patienten bei den verschiedenen Augenstel- 
lungen. Ausserdem bringt das zuweilen danach auftretende Er- 
brechen, das sich, selbst wenn der Kranke einen halben Tag 
vorher gehungert hat, nicht mit Sicherheit vermeiden lässt, manche 
Unannehmlichkeiten, ja kann den Operationserfolg ganz in Frage 
stellen, wenn man auch einräumen muss, dass die Furcht hiervor 
sehr übertrieben worden ist. Ein wesentliches Hinderniss stellt- 
sich aber der allgemeinen Einführung der Narcose für den ge- 
wissenhaften Arzt entgegen, das ist die Lebensgefährlichkeit 
der ühloroformirung an und für sich. Wenn auch von 2000 tief 
Narcotisirten (und tiefe Narcose ist bei der Extraction unbedingt 
noth wendig) vielleicht nur Einer stirbt, so würde man doch 
wol nicht einen solchen Verlust verantworten können bei einer 
Operation, die dem Kranken so wenig Schmerzen auferlegt. — 
Wir beschränken daher die Anwendung des Chloroforms auf 
stark prominirende Augen (um das hier so schädliche Pressen 
zu vermeiden) und ängstliche, äusserst verzagte Individuen, 
da wir wissen, dass eine solche Gemüthsstimmung einen sehr 
schädlichen Einfluss auf den Erfolg der Operation ausübt. — 
Wem es, wie dem Bearbeiter dieses, einmal passirt ist, dass eine 
junge Dame während einer Schieloperation, bei der auf besondere 
inständige Bitten hin etwas tiefer chloroformirt worden war, plötz- 
lich, trotz der aufmerksamen Gontrole zweier üollegen und ohne 
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drohende Vorboten , in Asphyxie verfallt und nur nach zweistün- 
diger angestrengtester Thätigkeit glücklich wieder ins Leben zu- 
rückgerufen wird — wer solche Stunden der Angst und derSelbst- 
Yorwürfe durchgemacht hat, wird sicher aus vollstem Herzen dem 
von Graefe'schen Urtheile beistimmen. 

Anwendung des Atropins ist dagegen bei allen Staar- 
operationen sehr zu empfehlen und zumal bei der Extraction. 
Von den Gegnern des Atropins wird vorgebracht, es nütze Nichts, 
weil nach Abfluss des Humor aqueus die Pupille sich doch zu- 
sammenzöge. Allein es ist gar nicht unser Bestreben, den ein- 
tretenden Krampf der Iris zu heben oder zu verhüten , denn der 
existirt überhaupt gar nicht, sondern wir wollen uns nur den 
Schnitt erleichtern durch Vermeidung der Iris, die während 
der Schnittführung, vor deren Beendigung ja das Kammerwasser 
nicht abgeflossen sein darf, noch dilatirt ist Einen zweiten Ein- 
wand führen die Engländer mit der Behauptung an, die Iris solle, 
da sie durch die Contraction der radiären Muskelfasern verdickt 
werde, der Verletzung durch den Schnitt leichter ausgesetzt sein. 
Auch dieser Einwand ist ein entschieden nichtiger. Drittens soll 
durch Dilatation der Pupille Glaskörpervorfall begünstigt werden, 
weil die contrahirte Pupille die tellerförmige Grube zu schützen 
habe; die Statistik hat aber auch dieser Behauptung keine Be- 
rechtigung ertheilt — Die unstreitigen Vortheile der Atro- 
pinisirung sind Erleichterung des Schnittes, Verminderung 
derMuskelcontraction undHerabsetzung der Reizbarkeit 
der Iris. Auch prognostisch in Bezug auf die Irisempfindlichkeit 
ist die Atropineinträufelung sehr werthvoU: Dilatirt sich die Pu- 
pille langsam und unvollkommen, so zeigt dies eine grosse Ge- 
neigtheit zu Entzündungen an. 



A. Extraction der Cataract. 

Vorbemerkung. Wenngleich die neuere eben so geniale 
wie der Menschheit heilsame Extractionsmethode von Graefe's 
mehrere ältere Verfahren in den Hintergrund gedrängt hat, so 
scheint es doch eben wegen der relativen Neuheit derselben an- 
gemessen, auch ältere Operations weisen, wie sie noch von einem 
grossen Theile der Aerzte ausgeübt werden, durchzunehmen. Für 
einzelne Fälle möchten die älteren Methoden vielleicht kaum zu 
entbehren sein. 
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1. Extraotion duroh Lappensohnitt. 

Stellung des Operateurs und des Kranken. Der Ope- 
rateur rauss sitzend operiren, der Patient dagegen liegen, weil 
so die Gefahren des Glaskörpervorfalles vermindert werden. Das 
Bett stehe parallel zum Fenster, das zu operirende Auge demsel- 
ben zugewandt. Der Kopf des Patienten werde durch zwei flach 
an die Schläfen gelegte Assistentenhände fixirt Die Operation 
geschehe auf dem definitiven Krankenlager, um den Transport 
und die Umlagerung zu vermeiden. 

Ambidextrie. Mit beiden Händen operiren zu können, 
worauf von einigen Operateuren so viel Gewicht gelegt wird , ist 
vollkommen überflüssig, ja sogar zu widerrathen. Selbst bei 
grösster Geschicklichkeit und fleissigster Einübung der linken 
Hand (bei Linksem — der rechten Hand) wird die Dexterität der 
gewöhnlich thätigen Hand doch nicht erreicht, man operirt also 
mit der anderen Hand immer unbehülflicher — ein bei den minu- 
tiösen Augenoperationen gewiss zu beachtendes Moment Ausser- 
dem ist die Ambidextrie unnöthig, da der Operateur immer 
eine solche Stellung zum Patienten einnehmen kann, die den 
Gebrauch der rechten Hand erlaubt; man operire daher bald zu 
Häupten, bald zu Füssen des Kranken sitzend. Ich kann es mir 
nicht versagen, folgende eben so schöne wie wahre hierauf bezüg- 
liche Worte von Graefe's anzuführen (A. f. 0. XU, I, 157): 
„Die Zeit, wo man aus Gefallsucht oder falscher Ueber- 
legung« technische Schwierigkeiten schuf, ist wol für 
die Chirurgie vorüber, und ich rathe deshalb den ange- 
henden Augenärzten nützlicheren Uebungen und Be- 
schäftigungen nachzugehen, als wir sie im Kampf gegen 
die natürlichen Vorrechte unserer rechten Hand finden 
können.** 

Oeffnung der Lider, Fixation des Bulbus. Entweder 
hält der Operateur selbst mit dem Zeigefinger der linken Hand 
das untere Augenlid herunter (resp. das obere herauf) und fixirt 
zu gleicher Zeit den Bulbus durch sanften Druck mittelst des 
Mittelfingers, während der Assistent das andere Lid geöffnet hält, 
oder auch der Assistent übernimmt die Lidöffnung allein und der 
Operateur fixirt den Bulbus durch ein Instrument 
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Es sind zu dem Ende verschiedene Instrumente angege- 
ben worden, so unter anderen von Jäger ein Ophthalmostat, 
der zu gleicher Zeit den Augapfel fixiren und das Augenlid her- 
unter halten soll. Dies Instrument ist aber zu complicirt, das 
einfachste ist hier wie so oft das geeignetste, und zwar wäh- 
len wir die gewöhnliche anatomische Pincette. Die Fixation 
ist besonders bei sehr unruhigen Kranken sehr zu empfehlen. 
Es wird dadurch auch das so lästige nach innen Fliegen des 
Auges vor der Contrapunction , wodurch es häufig sehr schwierig 
ist, den richtigen Ausstich zu treffen, vermieden. Freilich setzt 
die Fixation immer eine kleine Wunde mehr, die durch Wundreiz 
vielleicht nachtheilig auf die Schnittheilung einwirken kann, doch 
überwiegt der Vortheil, den Schnitt immer richtig führen zu 
können, den kleinen Nachtheil vollkommen. Die fixirende Pincette 
setzt man am besten im inneren Augenwinkel etwas unterhalb 
des Augendurchmessers ein. 

Instrumente. 1. Ein gutes (Beer^sches) Staarmesser; 
seine Eigenschaften sind folgende: Der Rücken muss sehr 
solide gearbeitet sein, die Spitze auf beiden leiten zuge- 
schliffen und ebenfalls bei grossmöglichster Schärfe sehr solide, 
die Flächen müssen zur Verhinderung des Kammerwasserab- 
flusses während des Schnittes leicht convex sein. Das Messer 
ist daher aus vorzüglichem Stahl zu verfertigen. Die Spitze 
prüft man vor der Operation am besten durch Einstich auf ein 
ausgespanntes Goldschlägerhäutchen , durch das sie ohne laut 
knackenden Ton durchdringen muss. 

2. Eine auf die Fläche gekrümmte Scheere und ein 
kleines geknöpftes Messerchen (couteau mousse) zur eventuel- 
len Beendigung und Rectification des Schnittes und zur Iridec- 
tomie. 

3. Eine Pupillenpincette zur eventuellen Iridectomie. 

4. Ein Instrument zur Eröffnung der Linsenkapsel 
(von Graefe'sches flietenförmiges Cystitom). 

5. Ein Daviel'scher Löffel und Beer'scher Spatel zur 
Entbindung der Linse und nachträglichen Entfernung etwa im 
Auge zurückgebliebener Linsenreste. 

6. Eine anatomische Pincette zur Fixation des Bulbus. 
Soll der Hornhautlappen nach unten oder nach oben 

angelegt werden? Diese Frage ist sehr viel discutirt worden. 
In neuerer Zeit hat man besonders den Lappenschnitt nach oben 
ausgeführt (Jäger). Viele Scheingründe für und gegen sind 
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laut geworden, 80 z. B. die Narbe im oberen Cornealsegmente 
sei für das Sehvermögen viel weniger schädlich, als die im unteren. 
Eine solche Narbenbildung existirt aber nach einer vollständig 
gelungenen Extraction gar nicht, sie kommt nur durch einen in 
der Wunde eingeheilten prolapsus iridis zu Stande, und dann ist 
doch offenbar eine nach unten verzogene Pupille günstiger, als 
eine nacfi oben verzogene, die ja theilweise durch das obere 
Augenlid verdeckt wäre. Reelle Gründe sind folgende: Die 
Lage der Theile ist nach dem Schnitte nach oben 
besser geschützt, da das obere Lid die Bedeckung bildet. 
Dieser Schutz ist gleichgültig, wenn der Lappen gut klappt, und 
das thut er in den meisten Fällen (unter 10 wenigstens 8 mal);* 
klappt er aber nicht gut, dann ist die Goaption durch das obere 
Lid sehr nützlich. Ist Glaskörpervorfall vorgekommen, so 
recidivirt er leichter beim Schnitte nach unten. — Dagegen 
»ist anzuführen: Bei der Extraction nach oben tritt Glas- 
körpervorfall leichter ein wegen stärkeren Fressens bei der 
nöthigen forcirten Abwärtsstellung des Bulbus. Totale Suppu- 
' ratio n ist viel häufiger, weil der Rand des Lappens meistens 
etwas gegen Lidrand oder Messer streift. Bei Glotzaugen, wo 
diese Gefahren am grössten sind, ist nie nach oben zu schneiden. 
Technisch ist der Schnitt nach oben viel schwieriger, 
sowohl wegen der Nähe des vorstehenden oberen Orbitalrandcs, 
als auch, weil diese Methode die grosse Geneigtheit des Auges, 
nach innen und oben zu entweichen, noch unterstützt; ausserdem 
schneidet man überhaupt sicherer gegen sich als von sich ab. 
Bei uu'ruhigen Patienten operirt man deswegen lieber nach unten, 
ebenfalls bei unreifen Gorticalstaaren , da wegen ungenügender 
Cohärenz der erweicliten und nicht erweichten Theile nie die 
Extraction rein gelingt sondern immer Partikelchen zurückbleiben, 
die beim unteren Schnitte sich leichter entfernen lassen. — Die 
Chancen beider Operationsweisen sind übrigens vollkommen gleich, 
zumal man durch Anwendung des Druckverbandes in den Stand 
gesetzt ist, auch für den Schnitt nach unten möglichst gute 
Coaptiousbedingungen herbeizuführen, und operirt man daher 
am bequemsten, den ausschliesslichen Gebrauch der rechten Iland 
vorausgesetzt, das linke Auge nach unten (beim Sitze zu Füsser 
des Patienten), das rechte nach oben (beim Sitze zu Häupten). 
Bestimmend auf die Schnittfuhrung sind auch einige andere Um- 
stände, so z. B. haben manche Patienten die willkührliche Bewe- 
gung des Bulbus nach unten verloren; wir werden dann den Lap- 
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pen nach unten verlegen, und umgekehrt Ebenso wird die Lage 
von etwa vorhandenen Synechien bestimmend einwirken, indem^ 
wir den Lappen nach dem der Synechie entgegengesetzten Horn- 
hautrande schneiden. 

Soll man imVner mit der Extraction die Iridectomie 
verbinden? Es ist nicht zu leugnen, dass die Iridectomie die 
Gefahren der genuinen Iritis verringert und somit etwas bes- 
sere Chancen für den vollkommenen Erfolg bietet Dagegen 
möchte sie als Verhinderungsmittel der Wundvereiterung 
wenig nützen, da diese in der Cornea selbst ihren Ursprung 
und Sitz hat Aber auch die Gefahr unvollkommener Erfolge 
durch Nachstaar von Seiten iritischer Entzündungen aus wird 
durch die Iridectomie nicht völlig beseitigt, denn wenn auch der 
durch den länsendurchgang am meisten der Quetschung ausge- 
setzte Theil der Iris dadurch entfernt wird, so bietet andererseits 
diese Operation den Nachtheil, dass die Ecken des Coloboms 
leichter prolabiren und ausserdem der jetzt in der Nähe der 
Cornealwunde befindliche Irisrand leichter in einen von der 
Wunde ausgehenden Reizungsprocess hineingezogen, 
und dadurch wieder zu Nachstaar Gelegenheit gegeben wird. — 
Ein anderer gar nicht ganz gering anzuschlagender Nachtheil ist, 
abgesehen von der Entstellung des Auges, die durch das Colobom* 
bewirkte Blendung durch störende excentrische Zer- 
streuungskreise nach Anlegung der Staarbrille, Erscheinungen, 
die nach Iridectomien bei Verbleiben der Linse im Auge nicht 
so sehr hervortreten, weil einmal die Accommodation ungestört 
bleibt, die bei Aphacie ja gänzlich mangelt, und andererseits die 
Linse durch ihre Form und ihren Bau (verschiedene Krümmung 
der beiden Flächen und ungleiche Brechung der Corticalschichten 
und des Kernes) in hohem Grade aplanatisch ist Da es nun 
unsere Aufgabe ist, den Kranken das Sehvermögen so vollkommen 
wiederzugeben wie möglich, so werden wir nur ausnahmsweise 
(z. B. bei grosser, durch träge Reaction auf Atropin angezeigter 
Vulnerabilität der Iris, nach bedeutender Quetschung durch die 
Operation) die Excision machen und dann, wenn wir uns schon 
im Voraus dazu entschliessen, immer nach oben extrahiren, da 
ein oberes Colobom wegen theilweiserVerdeckung durch das obere 
Lid am wenigsten genirt Man wird übrigens keinem Operateur, der 
immer bei der Lappenextraction iridectömirt, einen Vorwurf 
daraus machen können; nur wird diese Operation in den 
meisten Fällen überflüssig sein. — Hat man sich zur Colobom- 
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bildung entschlossen, so mache man diese Operation entweder in 
einer Sitzung mit der Extraction, oder vorher, aber mit 
wenigstens 6 Wochen Zwischenraum, da sonst die Opera- 
tionsreizung vielleicht noch nicht ganz verklungen sein möchte, 
und durch den neuen Eingriff eine Cumulation eintreten würde. 

Haltung und Führung des Messers und der Hand. Die 
Radialseiten der Zeige- und Mittelfingerspitzen werden etwa einen 
Zoll von einander entfernt an die Rückseite, der Daumen an die 
Vorderseite des Messerheftes in dem Zwischenräume ihnen gegen- 
über angelegt. Der kleine Finger wird auf das Jochbein (linkes 
Auge) oder die Stirn (rechtes Auge) aufgesetzt, der vierte Finger 
in die Hand eingeschlagen. Arm- und Handgelenk sind vollkom- 
men ruhig zu halten, die Bewegung bei der Schnittführung ge- 
schehe nur in den Fingergelenken durch Vorstrecken der zurück- 
gelegten Finger. Die Messerflächen sollen parallel mit der 
Iris liegen, Rücken und Schneide daher resp. nach oben und un- 
ten sehen. Das Messer muss genau in seiner Axe und in dersel- 
ben Fläche vordringen. Vor dem Einstiche probire man erst die 
richtige Hand- und Messerstellung durch mehrmaliges Hin- und 
Herführen des Messers vor dem zu operirenden Auge. 

Die Operation zerfällt in drei Acte. 

1. Act. Lappen bildung. Die Messerspitze wird auf die 
Cornea circa ^j"' vom- Schläfenrande entfernt und ungefähr im 
Querdurchmesser des Bulbus aufgesetzt und parallel mit der Iris 
eingestochen. Von manchen Aerzten wird ein senkrecht gegen 
die Iris gemachter Einstich als leichter eindringend und eine 
grössere innere Schnittöffnung gebend vorgezogen. Mit einem 
guten Messer sticht man aber auch eben so leicht in paralleler 
Richtung und setzt sich nicht der Gefahr aus, die Iris zu spiessen; 
der andere Vortheil ist vollkommen illusorisch, denn gleich nach 
dem Einstich muss das Messer doch parallel gelegt werden, so dass 
die grössere innere Schnittöffnung sich auf den kleinen Einstich be- 
schränkt, also gänzlich irrelevant ist. Der Schnitt wird jetzt durch 
allmähliches Vorschieben des Messers fortgesetzt und die Spitze 
nach dem gegenüberliegenden ebenfalls circa V 4'" vom Nasenrande 
entfernton Hornhautpunkte, dem Contrapunctionspunkte, hin- 
geführt und durchgestochen. l^eim Schnitte wirke man aus- 
schliessHch auf den Messerrücken, da dann das Messer leichter 
schneidet, und habe nicht sowohl die Messersj)itzo als den Aus- 
stichspunkt im Auge, wodurch dieser letztere um so si(!herer rich- 
tig getroffen wird. Njich der Oontrapunction entfernt man am 
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besten den Ophthalmostaten, da man jetzt das Auge auf dem Mes- 
ser und damit vollständig in der Gewalt hat, legt das Messerheft 
weiter nach der Schläfe zurück und setzt den Schnitt fort, been- 
digt ihn aber am passendsten dadurch, dass man den letzten Rest 
im Zurückziehen durchschneidet, weil so das Auge am wenigsten 
gezerrt wird. Der Hornhautschnitt muss, um eine genügende 
OeflFnung zum Linsendurchtritte zu gewähren, einen regelmässigen, 
überall gleich weit von der Hornhautperipherie abliegenden Lap- 
pen bilden und, je nach der taxirbaren Kerngrösse, V5 bis über 
die Hälfte der Peripherie betragen. Hiernach muss man auch den 
Schnitt corrigiren, wenn sich nach der Contrapunction ergiebt, 
dass er zu gross oder zu klein ausfallen würde. Hat man 
z. ß. zu hoch ausgestochen (wir sprechen hier immer von dem 
Schnitte nach unten), sa verkleinern wir den Lappen dadurch, 
dass wir die Messerschneide während der Vollführung der Ope- 
ration gegen die Hornhaut wenden, liegt der Ausstich zu weit von 
dem limbus corneae entfernt, so vergrössert man durch umge- 
kehrte Lagerung der Schneide — oder macht auch in beiden Fäl- 
len einen erneuten Ausstich. Wird der Lappen zu klein durch zu 
niedrigen Ausstich, so vollende man den Schnitt nur bis zum Ste- 
henlassen einer kleinen Hautbrücke, offne die Linsenkapsel, er- 
weitere den Schnitt nach oben mit der Scheere oder, da diese im- 
mer etwas quetscht, besser mit dem couteau mousse, und durch- 
schneide jetzt erst die Brücke. — Nach Beendigung des Schnittes 
lässt der Assistent sofort die Augenlider los, der Kranke schliesst 
leicht, ohne zu pressen, das Auge und bekommt eine kurze Zeit 
zur Erholung. 

2. Act. Eröffnung der Linsenkapsel. Will man iridec- 
tomiren, so zieht man jetzt nach vorsichtiger Oeffnung der Augen- 
lider mit der Pupillenpincette die Lris hervor und schneidet ein 
massig grosses (wie zu einer ergiebigen gewöhnlichen Lidectomie) 
Stückchen mit der auf das Blatt gebogenen Scheere ab. Hierauf 
er^eift man das Cystitom, legt es, Rücken nach oben, i)pitze nach 
unten, unterhalb des Hornhautlappens gegen den limbus corneae 
mit dem Halse flach an , so dass die Fliete frei nach innen steht, 
und führt es, nachdem man durch leichten Druck mit demselben 
gegen den Bulbus den Lappen etwas hat klaffen lassen, durch 
einen schräg nach oben und aussen wirkenden Zug innerhalb des 
Auges bis zum oberen Rande der Cataract, wobei man sich sehr 
vor einem starken Streifen des Corneallappens zu hüten hat, wen- 
det durch Viertelaxendrehung die Spitze gegen die Linse und 

3* 
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reisst leicht andrückend die Kapsel von oben nach unten durch. 
Nun macht man noch eine Viertelaxendrehung, so dass jetzt das 
Gystito^i flach, mit dem Rücken nach unten, der Spitze nach oben, 
liegt, und fuhrt das Instrument unter sorgfaltiger Vermeidung der 
Iris und Streifung des Lappens aus dem Auge heraus. 

3. Act. Entbindung der Linse. Zuweilen tritt sofort nach 
Eröffnung der Kapsel die Linse schon von selbst aus dem Auge 
heraus, für gewöhnlich muss man der Entbindung behülfiich sein. 
Zu dem Ende legt man den DaYiePschen Löffel mit der Con- 
vexität an den dem Schnitte entgegengesetzten Homhautrand an, 
drückt sanft erst gerade nach hinten, um die Linse zu luxiren, 
dann allmählich zugleich immer mehr nach unten und schliess- 
lich beim Einschneiden der Cataract direct nach unten, während 
man zu gleicher Zeit mit dem Finger cker anderen Hand den an- 
terei) Cbmealrand etwas zurückdrückt. Dem Durchgange durch 
die Comealöffhung kann man durch sanftes Schieben mit dem 
DavieTschen Löffel an dem herausgetretenen Cataractrande nach- 
helfen. Wird die Linse nicht ganz vollständig entfernt, bleiben 
noch Corticaltheile im Auge zurück, so schliesse man das Auge 
und reibe mit der Fingerspitze sanft rotirend das Lid und da- 
durch indirect den Bulbus, worauf die Linsenreste gewöhnlich 
heraustreten oder sich wenigstens in der Pupille ansammeln und 
durch ein leichtes Druckmanoouvre mit dem Davierschen Löffel 
entfernt werden können. Genügt diese Manipulation jedoch nicht, 
so gehe man vorsichtig mit dem Daviel'schen Löffel ein und 
hole damit die Cataracttheilchen heraus. Geringe Reste über- 
lasse man lieber der Resorption im Auge, als dass man durch zu 
vieles Arbeiten im Bulbus Grund zu nachfolgenden Entzündungen 
gäbe. Nach einer gelungenen Extraction muss die Pupille schwarz 
aussehen , der Lappen gut klappen ; hat man keine Iridectomie 
gemacht, so darf die Iris nicht verzogen sein. 

Ueble Zufälle bei der Lappenextraction. 

Dringt man bei der Punction mit der Messerspitze nicht «bo- 
fort in die vordere Augenkammer, sondern bleibt zwischen den 
Hornhautlamellen, was man daran erkennt, dass der Wider- 
stand nicht aufgehoben ist, und die Messerspitze statt vollkommen 
klar, trübe erscheint, so ziehe n^an dieselbe etwas zurück und ver- 
bessere den Einstich. 

Wird das Messer bei der Punction stumpf, so dass dieCon- 
trapunction nicht geUngen will, so muss man das Messer ruhig 
ausziehen und die Operation verschieben. Dasselbe ist zu 
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thun, wenn der humor aqueus vor der Contrapunction aus- 
fliesst und die Iris sich über das Messer legt 

Wenn der Kranke nach der Contrapunction sehr presst, so 
vollende man den Schnitt nicht mit dem Staarmesser, sondern 
lasse eine kleine Brücke stehen, die man, nachdem dem Kran- 
ken etwas Ruhe gegönnt ist, dann mit dem couteau mousse 
durchschneidet. 

Zuweilen macht der Patient bei der Vollendung des Schnit- 
tes nach oben eine unerwartete Bewegung mit dem Bulbus 
nach oben, wobei leicht der Lappen umklappen kann. Hier 
muss der Assistent aufpassen und das Lid bei Vollendung des 
Schnittes etwas vom Bulbus abziehen. 

Durch Pressen des Kranken kann Glaskörper vorfallen, 
entweder mit Linse oder ohne Linse. Begünstigt wird dies 
Ereigniss durch schon bestehende Verflüssigung des Glaskörpers 
und Lockerung, der ZonulaZinnii (s. später unter Cataracta tremu- 
lans), aber auch bei gesunder Zonula und normalem Glaskörper 
entsteht er nach gewaltsamer Sprengung der ersteren und der 
tellerförmigen Grube durch unpassende Instrum^ntalanwendung 
und ungebührliches Pressen des Kranken. Glaskörpervorfall mit 
Austritt der Linse hat, wenn er nicht sehr beträchtlich 
ist, nicht viel zu bedeuten: Man schliesst das Auge sorgfaltig 
und legt einen leichten Druckverband an; dadurch wird der Vor- 
fall in der Wunde abgeschnürt — Ganz anders verhält es sich 
aber mit einem bedeutenden Glaskörperausüuss, wie er beson- 
ders nach Sprengung der tellerförmigen Grube vorkommt — ein 
sehr bedenkliches Sympton. Er kann nicht allein den Operations- 
erfolg theil weise oder gänzlich in Frage stellen, sondern, beson- 
ders bei zuweilen auftretender starker intrabulbärer Blutung 
ex vacuo, sogar zur vollständigen Zerstörung des Auges durch Ent- 
leerung der sämmtlichen contenta bulbi führen, ein schrecklicher 
Vorgang, wie ihn von Graefe in der Anzahl von 0,3 Proc. beob- 
achtet hat 

Ohne Linse ist der Glaskörpervorfall sehr ungünstig, 
weil dann das Auge ja nicht gleich geschlossen werden kann, und 
daher bei den Manipulationen zur Linsenentbindung die Noth- 
wendigkeit eines grösseren VeVlustes von corpus vitreum gegeben 
ist Die Entfernung der Gataract ist jetzt meistens sehr schwie- 
rig, weil sie durch den vorquellenden Glaskörper dislocirt wird, ^ 
und weiche Corticaltheile ganz excentrisch hinter die Iris ver- 
drängt werden. Der Glaskörpervorfall entsteht, wenn entweder 
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die Kapsel nicht ordentlich geöffnet ist, und nun durch for- 
cirte Entbindungsversuche der Linse Riss der Zonula Zinnii ein- 
tritt, — oder derSchnitt zu unregelmä^sig ist, sodass die Linse 
sich anstemmt. Ist sie seitlich verschoben, so geht man mit einem 
kleinen Häkchen ein und sucht sie vorzubringen, oder man ver- 
sucht, die Linse, wenn sie nach hinten entwichen ist, durch geeig- 
netes Pressen mit dem DavieTschen Löffel in das Pupillargebiet 
zu bringen und dann zu extrahiren. 

Geht der Austritt der Linse schwer, so sind die Ur- 
sachen entweder zu kleiner Hornhautschnitt oder ungenü- 
gende Oeffnung der Kapsel. Beide Fehler sind dann zu ver- 
bessern. Geht aber der Austritt dessungeachtet schwer, so muss 
man ein Stückchen Iris excidiren (falls die Iridectomie nicht unter 
allen Umständen, als zur Operation gehörend, vorgenommen wird). 

Nach der Operation muss Alles genau passend liegen. Zu- 
weilen klappt der Lappen schlecht wegen zurückgebliebener Cor- 
ticalmassen (dann müssen sie in der oben angegebenen Weise ent- 
fernt werden) oder aber trotz deren Entfernung. Die letztere Er- 
scheinung ist von übelster Vorbedeutung; meistens ist sie complicirt 
mit einer mit Rigidität des ganzen Lappens verbundenen Quer- 
faltung desselben, die fast mit Sicherheit Collaps und später 
eintretende Vereiterung anzeigt (Diese Querl'altung ist wohl 
zu unterscheiden von dem immer nach Abfluss des Kammerwas- 
sers auftretendem concaven Einsinken der Hornhaut, das sich 
nach Verklebung der Wunde und Ansammlung von Kammerwas- 
ser bald ausgleicht). Hat man noch keine Iridectomie gemacht, 
so führe man sie jetzt aus, da sonst doch jedenfalls Irisvorfall 
eintritt. 

Nachbehandlung. Man lege einen nicht zu festen (so dass 
der Kranke ihn nicht unangenehm drückend fühlt) Druckver- 
band über beide Augen durcli Auspolsterung der Augenhöhle 
mit Charpie entweder vermittelst einer Flanellbinde oder einer 
elastischen Binde. Man verklebe die Augen ja nicht durch Strei- 
fen englischen Pflasters, da ihre Ränder, nachdem sie angetrock- 
net, sich nach innen sclilagen und dadurcli das Auge reizen. Der 
Druckverband ist nur in dem Falle unzulässig, wenn er cfem Kran- 
ken durchaus unbehaglich ist, dann verklebe man die Augen mit 
zwei Streifen englischen Pflasters und hänge einen Leinewandlappen 
vor; besonders indicirt ist er dagegen bei tiefliegenden Augen und 
collabirter Hornhaut. Man versäume in den ersten 24 Stunden 
ja nicht, alle Stunde den Druckverband auf einen Augenblick zu 
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lockern, um nicht durch zu anhaltende Gompression die Vitalität 
der Hornhaut herabzusetzen. Wenn keine besonderen Zwischen- 
fälle eintreten, wird der erste Verband nach 6 Stunden, die fol- 
genden Verbände zweimal täglich erneuert; nöthigenfalls (bei 
stärkerer Secretion) muss die Erneuerung häufiger geschehen. Das 
Zimmer muss vollständig verdunkelt sein; der Patient bekomme 
Fieberdiät und beobachte die ersten 5 bis 6 Tage unbewegliche 
Rückenlage. — Ist der Wundschmerz etwas heftig, so kann man 
Compressen mit kaltem Wasser anwenden. Sind die Schmer-^ 
zen nicht sehr bedeutend, so lässt man den Kranken besser ohne 
Compressen liegen, da eine massige Wundreaction naturgemäss 
und zur Heilung resp. der ersten Verklebung der Wundränder 
nothwendig ist. Es ist daher vollkommen verkehrt, die kühlen 
üeberschläge schon gleich nach jeder Extraction als Prophylac- 
ticum gegen eine mögliche Entzündung zu verordnen , da leicht 
dadurch die Heilcongestion verhindert, die Vitalität der Hornhaut 
herabgesetzt, und der ganze Heilprocess gestört werden kann. Aus 
denselben Gründen darf Eiskälte nie nach Extractionen durch 
Lappenschnitt aufs Auge gebracht werden, sondern stets massig 
tempeiirtes Wasser von 15 bis 16®. 

Zuerst nach der Operation muss also etwas Wundschmerz 
sein, der aber von 5 zu 5 Minuten allmählich abnimmt. Wo gar 
kein Wundschmerz, da ist Tendenz zur Eiterung. Hält er 
dagegen länger an, hat er nach G Stunden noch nicht aufgehört, 
so drohen entzündliche Erscheinungen, an denen alle der Wunde 
zunächst gelegenen Theile des Bulbus sich betheiligen können, 
wenn auch meistens in verschiedener Proportion, und zwar 1. als 
Reizung des Wundrandes mit Uebergang auf die Iris 
(leichter nach Iridectomie), 2. als Proliferationen der Des- 
cemet'schen Haut und der inneren Zellenschicht der Lin- 
senkapsel, 3. als genuine Iritis (seltener nach Iridectomie). 
Den drohenden Gefahren trete man sofort energisch durch Mor- 
phiuminjection an der Schläfe, Abführpulver von Calo- 
mel und Rheum (an. 0*5 bis 1*0), kühle üeberschläge, bei 
robusten Individuen durch eine Venäsection entgegen. Blut- 
egel sind in diesem Stadium der beginnenden Entzündung 
durchaus nicht zulässig, da sie den Nutzen, den sie durch 
Blutentleerung vielleicht stil'ten können, reichlich durch den stets 
durch sie bewirkten Affluxus paralysiren i\nd so die Entzündung, 
statt sie zu brechen, nur unterhalten. Da in diesem Reizungsstadium 
zugleich die Secretion stark vermehrt ist (zuerst wässerig), 
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so muss der Druckverband je nach Erfordeniiss häufiger erneuert 
werden. 

Beginnt nun aber, gewöhnlich nach einem indolenten Verlaufe 
von 12 bis 18 Stunden, die Secretion reichlicher und dünneitrig, 
schmutzig graugelb zu werden, tritt beträchtliche Lidanschwellung 
ein, während die Schmerzen noch gering sind, so öffne man so- 
fort das Auge , um sich bei schonender seitlicher Kerzenbeleuch- 
tung von seinem Zustande zu überzeugen, denn es droht der per- 
^iciöse Eiterungsprocess. Derselbe tritt in zwei Formen auf, 
als diffuse und als circumscripte Suppuration. Bei der er- 
sterenForm zeigt die ganze Vorderfläche des Auges einen unheim- 
lichen Stich ins Gelbe. Diese leichte Verfärbung nimmt allmäh- 
lich zu, wird trübe, eitrig und localisirt sich am meisten rund um 
die Homhautperipherie, wo es zu einem die ganze Dicke der Cor- 
nealsubstanz durchsetzenden Ringabscess kommt. In äusserst 
seltenen Fällen begrenzt sich der Process nun, ehe der 
Abscessring vollkommen geschlossen ist, die abscedirte Partie 
stösst sich ab, die übrige Cornea hellt sich auf, und es kommt zu 
einem leidlichen Resultate. Fast immer ist aber der Verlauf 
ein unheilvoller: die Vereiterung geht im Homhautgewebe 
weiter, greift auf die Iris, Chorioidea, den Glaskörper über — und 
das Auge geht zu Grunde. 

Die circumscripte Form unterscheidet sich schon im Beginne 
dadurch, dass keine gleichmässige Trübung der Cornea vor- 
handen ist, wie es auch später zu keinem Ringabscesse, son- 
dern nur zu streifigen Absccssen zu Seiten der Hornhaut- 
wunde kommt. Diese Entzündungsform bildet sich bei zweck- 
mässiger Behandlung meistens zurück, kann aber auch durch fol- 
gende Iritis und Iridophacitis, die den Homhautprocess wieder 
anfachen, zur diffusen werden. 

Die gefahrlichste Zeit nach Lappenextractionen , in der mei- 
stens, wenn überhaupt, Suppuration einzutreten pflegt, ist die 
12te bis 36ste Stunde. Allein auch später, selbst bis zum sechsten 
Tage , kann man sich vor dem schlimmen Ereigniss nicht sicher 
fühlen. 

Behandlung der beginnenden Eiterung. Man legt einen 
stark schnürenden Druckverband an und vertauscht diesen 
alle paar Stunden mit aromatisch-warmen Umschlägen. Zu- 
gleich ist ein Hauptmittel die acute Anwendung des Queck- 
silbers: Jede Stunde und später alle zwei Stunden Einreibung 
von ungt hydgr. ein. 1*0 in die Achselhöhle, ausserdem innerlich 
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alle zwei Stunden hydgr. chlorat. mit. 0*05. Es entsteht dann mei- 
stens nach 24 Stunden Salivation und Besserung. — Kommt es 
trotz dessen zur diffusen Lappen Vereiterung, so stehen uns als 
einzige Mittel die dreiste Anwendung der warmen Cataplas- 
men und roborirende Kost zu Gebote, die allerdings auch nur 
selten im Stande sein werden, das Auge zu erhalten. 

Geht alles gut, so thut man am besten, das Auge die ersten * 
fünf Tage nach der Operation zuzulassen. Nach fünf Tagen öff- 
net man dasselbiB vorsichtig bei gedämpftem Lichte, um nach dem 
Zustande der Wunde zu sehen. Bemerkt man jetzt einen prolap- 
sus iridis, so schneide man ihn nicht ab, da dann vielleicht ein 
folgendes Irisstückchen vorfallen würde, sondern betupfe ihn leicht 
mit Höllenstein in Substanz, um ihn in der Wunde zur Anlöthung 
zu bringen. Darauf verbinde man die Augen wieder bis zumachten 
bis neunten Tage, Öffne, schneide den eventuellen Irisvorfall ab und 
lasse die Augen jetzt ohne Verband. Allmählich gewöhnt man sie 
jetzt an das Licht, indem man nach und nach das bis dahin streng 
verdunkelt gehaltene Zimmer heller macht. Nach einigen Wochen 
lässt man den Patienten die Augen im hellen Zimmer gebrauchen, 
jedoch muss er noch jedes intensive Licht vermeiden; erst nach 
mehreren Monaten darf er eine Staarbrille anlegen, deren er, 
da das Accommodationsvermögen nach Entfernung der Linse ja 
gänzlich verloren geht, zwei haben muss, eine (+ 2 — 3) liir das 
Nahsehen, und eine (einige Nummern schwächere) für das Fern- 
sehen. 

Indication zur Lappenschnittextraction. Sie ist an- 
gezeigt bei allen Staaren mit senilem Kerne, also nach dem 
40. Lebensjahre fast ohne Ausnahme. Die früher statt ihrer mit 
Vorliebe ausgeführte Reclination, über die weiter unten gehandelt 
wird, giebt nach neueren Untersuchungen so schlechte definitive 
Ileilresultate (über 50 Proc. schlecht), dass sie aus der Zahl der 
Regel -Operationen ganz zu streichen, und kaum noch als sel- 
tene Ausnahme-Operation von einem gewissenhaften Arzte aus- 
zuführen ist. 

Contraindication. Bei Staaren ohne senilen Kern, 
also bei jugendlichen Kranken, werden wir nie die Lappen- 
schnittextraction anwenden, da zu deren Austritt eine kleinere 
Hornhautöffhung genügt, ebensowenig bei Cataracten, wo noch 
sehr viel unreife Substanz, z. B. bei Schichtstaaren. Auch für 
solche Patienten ist sie nicht passend, die nach der Operation, 
z. B. wegen Lungen-, Herzfehler, nicht' einige Tage ruhige 
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Rückenlage beobachten können. In sehr hohem Grade ausge- 
sprochener marasmus senilis contraindicirt ebenfalls die Ope- 
ration. Wir werden später sehen, welche Operationsweise hier 
zu substituiren ist. 

Prognose. Die Heilresultate variiren sehr, je nachdem man 
im Sommer oder im Winter, im Hospital oder im Privat- 
'zimmer, ganz gesunde oder marastische (vorzeitiger oder 
Greisenmarasmus) Patienten operirt. Die besseren Chancen ge- 
ben gesunde, in Privatzimmern und während der Winter-, Früh- 
lings- und Ilerbstmonate (wenigstens in Norddeutschland) operirte 
Individuen. Vereiterungen kommen hauptsächlich bei Ma- 
rastischen vor. Die Zahlenstatistik ergiebt für die v. Graefe'- 
schen Lappenextractionen als d e f i n i t i v e s Resultat : 84 Pro c. volle 
Erfolge, 11 ProcHalberfolge, öProcNichterfolge. — Wenn 
ich das Wort definitiv betone, so will das sagen, dass einmal bei 
einem Theile der Operirten das Sehvermögen noch nach der Ent- 
lassung aus der Behandlung sich von selbst beträchtlich bessert, 
bei einem anderen Theile demselben durch eine kleine später 
vorzunehmende Operation (s. später unter Nachstaar) bedeutend 
nachgeholfen werden kann. 

2. Eztraotion durch Linearschnitt (Lineareztraotion). 

Früher in einzelnen Fällen angewandt, ist sie von v. Graefe 
durcli genau vorgeschriebene Indicationen und präcisirten Opera- 
tionsmechanismus eigentlich erst in die Reihe der Augenoperation 
eingeführt worden. Die Operation, deren Wesen darin besteht, 
die cataractöse Linse durch eine möglichst lineare Schnittöflfnung 
der Hornhaut aus dem Auge zu extrahiren , kann mit verschiede- 
nen Instrumenten gemacht werden, mit dem gewöhnlichen 
Staarmesser, dem Keilmesser (mit convex geschweiften 
Schneiden) und dem Lanzenmesser. Bei Beurtheilung der 
Qualification der Instrumente haben wir uns gegenwärtig zu hal- 
ten, dass die Hornhaut nicht eine mathematische Fläche, sondern 
ein Körper ist, also auch einen Dickendurchmesser hat und zwar 
von circa 0'45'". Diese Dicke bedingt nun auch, dass eine Schnitt- 
öffnung der Cornea einen Canal bildet, der, geht er senkrecht 
durch, ebenfalls eine Tiefe von 0-45'", geht er schräg durch, von 
grösserer Ausdehnung haben muss. Folglich haben wir eine äus- 
sere und eine innere Schnittöffnung zu unterscheiden, von 
denen die letztere, da wir uns immer des Anfangsstiches wegen 
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irgend welcher Art keilförmiger Messer bedienen, die kleinere 
ist. Je grösser der Schnitt gemacht wird, wie bei dem Lappen- 
schnitte, von desto geringerem Belange ist der Unterschied zwi- 
schen innerer und äusserer Schnittöflfnung. Je kleiner dagegen der 
Schnitt ist, einen je grösseren Bruchtheil der Wundlänge somit 
die Differenz ausmacht, desto wesentlicher kommt sie in Betracht, 
da ja die innere Schnittöflfnung selbstverständlich für den Zweck 
des Linsenaustrittes (wie auch zur Bestimmung des Coloboms bei 
der Iridectomie) die allein maassgebende ist. — Daher richtet 
sich denn auch die Qualification der zum Linearschnitte dienenden 
Instrumente einmal nach der allgemeinen absolut grössten Wunde 
im Verhältniss zur Länge des in's Auge einzuführenden Instrumen- 
tentheiles, andererseits aber auch besonders nach der im Ver- 
hältniss zur äusseren Oeflfnung relativ grössten inneren W^unde. 
So betrachtet giebt die erste der angeführten Messerformen die 
absolut kleinste Wunde, die zweite die absolut grösste äussere 
aber relativ kleinste innere Wunde, die dritte eine massig grosse 
äussere und innere, die ausserdem mit diesem Messer noch am 
leichtesten zu erweitern ist. Wir wählen daher das Lanzen- 
messer, atropinisiren und lagern den Patienten wie bei der Lap- 
penschnittextraction. Diese Vorbereitungen bleiben überhaupt 
für jede der noch zu besprechenden Operationen dieselben. Die 
Fixation geschieht dicht am inneren Homhautrande. 

1. Act. Linearschnitt. Die Lanze, in derselben Weise wie 
das Staarmesser gehalten, wird mit der Spitze genau im Quer- 
durchmesser des Auges, auf der Schläfenseite der Cornea, 1'" vom 
Limbus entfernt so aufgesetzt, dass die Flächen parallel zur Iris 
liegen, die Schneiden also resp. nach oben und unten sehen. Nach- 
dem man etwas steiler durchgestossen , legt man das Lanzenheft 
nach der Schläfe zurück und vollendet nun den Schnitt in der mit 
der Iris parallelen Lanzenstellung bis zur Länge von 272'" bis 3'" 
der äusseren und somit ungefähr 2"' bis 2V2'" der inneren Schnitt- 
öffiiung. Hierauf zieht man das Messer langsam zurück, beob- 
achtet aber dabei die Vorsicht, da das Kammerwasser jetzt, weil 
die SchnittöflFnung nicht mehr von der Lanze ausgefüllt wird, aus- 
tiiesst, das Heft noch mehr gegen die Schläfe zurückzulegen und 
die Spitze dreist der Innenfläche der Cornea zu nähern. Durch 
die nach Abfiuss der wässerigen Flüssigkeit sich bethätigende 
Centrifugalkraft wird nämlich die Linse und mit ihr die Iris vor 
und gegen die Lanzenspitze gedrängt, und man vermeidet ihre 
Verletzung durch die angegebene Messerhaltung. Zugleich mit 
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dem Rückzuge senkt man das Lanzenheft und erweitert so durch 
die gehobene Schneide die obere innere Wunde. 

2. Act. Eröffnung der Linsenkapsel. Man kann zu- 
gleich mit dem Schnitte durch die Lanzenspitze die Kapsel öfi'nen, 
jedoch ist dies Verfahren nicht zu empfehlen, denn erstlich wird 
die OeflFnung zu klein, und zweitens kann, wenn man bei sehr ver- 
'dünntem oder flüssigem Staare operirt, leicht die hintere Kapsel- 
wand verletzt werden, das corpus vitreum durch den Canal vor- 
stürzen und die Liusentheile centrifugal verdrängen, so dass sie 
nicht entfernt werden können. Man führt daher besser das Cysti- 
tom in derselben Richtung wie die Lanze, Spitze nach unten, 
vorsichtig und immer möglichst nahe der inneren Cornealfläche 
gehalten, ein bis zum gegenüberliegenden Linsenrande, wendet 
durch eine Viertelaxendrehung die Fliete nach innen, reisst leicht 
andrückend quer über die Kapsel, schiebt das Cystitom wieder 
etwas vor, macht noch eine Viertelaxendreliung (Spitze nach oben) 
und führt das Instrument auf dieselbe vorsichtige Weise mit et- 
was erhobenem Hefte, so dass die Spitze nach oben und innen 
sielit, aus dem Auge heraus. 

3. Act. Entbindung der Linse. Sofort nach der Kapsel- 
öffnung treten die weichen Liusentheile vor die Iris und gegen 
die Hornhautöffnung. Man legt jetzt zu ihrer Herausbeförderung 
den DavieTschen Löffel tangentiell in dem Querdurchmesser des 
Bulbus an den äusseren Cornealwundrand sanft drückend an und 
macht so zugleich die Schnittöffiiung etwas klaffen und durch 
Unterstützung der Centrifugalkraft (Vermehrung des intraocularen 
Druckes) die Liusentheile heraustreten. Zur Hülfe kann man 
passend mit dem Zeigefinger der linken Hand aui' den entgegen- 
gesetzten Hornhautrand einen Druck ausüben. Bei zurückblei- 
benden Linsenresten verfährt man in derselben Weise, wie bei der 
Lappenschnittoperation angegeben. Man braucht noch weniger 
ängstlich zu sein, kleine Staartheilchen im Auge zurückzulassen, 
weil reife weiche Staare ein nur geringes Quellungsvermögen be- 
sitzen; doch gelingt bei richtiger Diagnose der Staarconsistenz 
fast immer die vollständige Entfernung der Linsenmassen. 

Ueble Zufälle bei der Linearextraction. Sie entstehen 
fast nur nach falscher Consistenzdiagnose. Stellt sich heraus, dass 
ein harter Linsenkern vorhanden , der niclit entweichen kann , so 
beendige man die Operation mit der Kapselöfiiiung und behandle 
den Fall als Discision (s. diese). Entstehen dann vor ^^^ Mace- 
ration des Kernes heftige Entzündungserscheinungen durch Quel- 
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lung der Linsensubstanz, so excidire man ein Stückchen Iris von 
der schon vorhandenen üorneal wunde aus; nach einigen Tagen 
ptlegt übrigens der Kern schon so imbibirt zu sein , dass er leicht 
nach Trennung des auch jetzt noch nicht fest verwachsenen Li- 
nearschnittes heraustritt. Fällt Iris vor, ehe die Kapsel geöffnet, 
so gelingt es doch immer, an der inneren Seite des Prolapses mit 
dem Cystitom einzugehen. Nach Entfernung der (/ataract geht 
der Vorfall nach Einträufelung von Atropinlösung und leisem roti- 
renden Streichen auf dem geschlossenen Augenlide entweder spon- 
tan zurück, oder man reponirt ihn, wenn es ohne. stärkere Gewalt 
gelingt, mit der stumpfen Seite des Cystitoms. Widersteht der 
Profaps leichteren Repositionsversuchen , oder ist er durch die 
voraui'gegangenen Manipulationen (Austritt härterer Linsentheile, 
Eintührung des Häkchens, des Daviel) stark gequetscht, so schnei- 
det man ihn am besten ab, weil sonst doch eine Iritis folgen 
würde, zumal wenn Linsenreste im Auge verblieben sind. 

Nachbehandlung. Die Augen werden durch einen leichten 
Druckverband verschlossen. Der Kranke hüte 2 bis 4 Tage das 
Bett (ruhige Kückenlage ist nicht erforderlich) in verdunkeltem 
Zimmer. Dann können die Augen geöffnet werden, der Operirte 
steht auf, und das Zimmer wird allmählich aufgehellt Entlassung 
nach 8 bis 10 Tagen. Sollte Iritis eintreten, so behandle man 
sie energisch mit kühlen Ueberschlägen , Blutentziehungen und 
Quecksilber, wie beim Lappenschnitte; dasselbe gilt von der 
Wundsuppuration. 

Indicationen zur Linearextraction. Die Linearextraction 
ist ' angezeigt 1) bei vollkommener Linsenerweichung in 
eine breiige oder ganz flüssige Masse jenseits des 10. Lebensjah- 
res, bis zu welchem man lieber die noch ungefährlichere und we- 
niger Vorsicht in der Nachbehandlung erfordernde Discision 
macht; also bis zum 80. Jahre immer, mit Vorsicht bis zum 40. 
Jahre; 2) bei vollkommen oder wenigstens grösstentheils 
imbibirten traumatischen Staaren, wenn durch die starke 
Quellung dem Auge Gefahr droht, sowie bei in Folge von Dis- 
cision den traumatischen gleichgestellten ("ataracten. Dagegen 
nicht, wenn die Cataract durch die Discision schon bedeutend 
reducirt ist, weil dann leicht durch Vorstürzen des Glasköri)ers 
die Linsentheile centrifugal hinter die Iris gedrängt werden, und 
so ihre Entfernung verhindert wird. 

Contraindicationen: 1) bei Cataracten von norma- 
ler Linsenconsistenz, weil hier immer ein etwas consistenterer 
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Kern vorhanden ist; 2) bei Unreife des Staares, weil wegen 
ungenügender Cohärenz der aus reifen und unreifen Theilen be- 
stehenden Cataractmasse eine vollständige Entfernung derselben 
überhaupt nicht oder nur mit verletzender Instrumentalhülfe 
möglich ist. Die hier zurückbleibenden unreifen Staarreste 
können wegen ihrer starken Quellung leicht zu deletären Entzün- 
dungen Veranlassung geben; 3) bei verhärtetem Kerne, der 
nicht ohne bedeutendere Insulte der Iris und der Comealwunde 
heraustreten kann. 

Prognose. Die Resultate nach der Linearextraction sind, 
eine richtige Diagnose der Staarconsistenz vorausgesetzt, vorzüg- 
lich. Die Operation an sich ist vollkommen ungefährlich. Nur 
in seltenen Fällen wird das Heilresultat etwas getrübt, wenn nach 
einem (allerdings seltenen) Irisvorfalle sich eine Iriseinklem- 
mung einstellen sollte, wozu die geringe Grösse der Hornhaut- 
wunde disponirt 



B. Entfernung der Cataract durch Zerschneidung im 
Auge und folgende Resorption (discisio). 

Vorbemerkung. Die Discision wie die nachher zu be- 
sprechende Reclination sind sogenannte Nadeloperationen, 
die mit einem nadelähnlichen Instrumente ausgeführt werden. 
Ueber die . von der Messerfuhrung gänzlich verschiedene Hand- 
habung der Nadel ist Folgendes zu bemerken: Nach dem Ein- 
stiche durch die Cornea oder die Sclera wird die Nadel durch die 
Oeffnung in der durchstochenen Augenmembran in einen Hebel 
mit zwei ungleich langen Armen verwandelt, dessen Unterstützungs- 
punkt die Stichöffnung ist, und der, da die zu überwindende Kraft 
im Bulbus, also am kurzen Arme sich befindet, ein Krafthebel ist. 
Die Thätigkeit vermittelst eines Hebels besteht in Einwirkung 
einer Kraft am einen Arme, die dann am anderen Arme in die 
entgegengesetzte Wirkung umgesetzt wird. Aus diesen Sätzen 
ergiebt sich für die Nadeloperationen: l)Die Thätigkeit mit 
der Nadel darf nur in einer Hebelwirkung bestehen, der 
Operateur darf also nicht direct auf die Nadelspitze ein- 
zuwirken versuchen, sondern nur vermittelst des äusseren Hebel- 
armes, widrigenfalls die ausgeübte Kraft nicht über den Unter- 
stützungspunkt hinausgehen und nur in eine höchst schädliche 
Zerrung desselben (der Hornhaut- oder Scleraöffuung) umgesetzt 
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Man vermeide bei der Schnittfiihrung jeden stärkeren Druck ge- 
gen die Linse, weil sie leicht dadurch dislocirt werden kann. Aber 
auch ohne Dislocation kann schon die Zerrung ihrer Verbindun- 
gen durch nachfolgende £ntzüiidang Gefalir drohen. 

Während man früher allein die ausgedehntere Zerschneidung 
ohne specielle Kritik ausübte und viele Verluste bei diesem Ver- 
fahren hatte, ist es von Graefe zu verdanken, dass die mit ge- 
nauer , sorgsamer Kritik der Fälle und danach zu bestimmender 
Schnittgrösse auszuführende Operation eine fast völlig gefahrlose 
geworden ist. Ausgehend von der Erfahrung, dass erstlich von 
der Grösse des Schnittes die Grösse der folgenden Quellung ab- 
hängt, dass zweitens den verschiedenen Staarformen ein verschie- 
denes Qüellungsvermögen zukommt, und drittens mit dem zuneh- 
menden Lebensalter die Empfindlichkeit der Iris wächst, stellte 
von Graefe folgende als Axiom zu betrachtende Regel auf: Je 
quellungsfähiger die Staarmasse (unreifer, harterKern- 
staar) und je älter der Patient ist, desto kleiner werde 
der Schnitt gemacht. Eine ausgiebigere Zerschneidung ist da- 
her nur statthaft, wenn der weiche Corticalstaar durch völlige 
Keife oder Rückbildungsmetamorphose (Verflüssigung, Verhornung 
mit bedeut^der Abflachung) die Blähungsfähigkeit grösstentheils 
verloren hat, und ein sehr jugendliches Alter die Garantie einer 
geringeren Reizbarkeit der Iris bietet. Ganz unbedenklich und 
gefahrlos ist aber selbst unter diesen Umständen ein ausgiebigerer 
Kapselschnitt nicht, weil die jedesmaligen individuellen Verhält- 
nisse, sehr unzuverlässige Factoren, mit in Rechnung kommen. 
Da nun der einzige Vortheil des grösseren Schnittes nur in einer 
schnelleren Resorption der Cataract besteht, wofür wir in den 
meisten Fällen die wohl noch weniger Gefahr bietende Linear- 
extraction substituiren können, so werden wir, da der zu erlan- 
gende Vortheil in keinem Verhältnisse zur möglichen. Gefahr 
steht, als Regeloperation die kleine Discision von [!''' bis 
IV2'" Länge ausführen. Die flüssige congenitale Cataract erlaubt 
bei Operation in den Kinderjahren eine ergiebigere Kapselöffnung. 
Auf jenen kleinen Schnitt folgt in der Regel nur eine geringere, 
mit spontan allmählich sich erweiterndem Kapselrisse wachsende 
Quellung, während doch dabei die Cataractaufsaugung durch 
den ermöglichten Zutritt des Kammerwassers ungehindert, wenn 
auch langsam vorwärtsschreitet. Bemerkt man nach 8 bis 14 Ta- 
gen ein Stocken in der Resorption , so liegt der Grund in einer 
Verklebung der Kapselwunde. Man wiederhole dann die Ope- 
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ration. In Bezug auf die Technik der Discision ist noch zu be- 
merken, dass für die folgenden Quellungserscheinungen fast aus- 
schliesslich die Grösse der Kapselwunde maassgebend ist, woge- 
gen die grössere oder geringere Tiefe des Schnittes in die Lin- 
' senmasse hinein ziemlich irrelevant ist. 

3. Act. Die Nadel wird in derselben Haltung, in der sie 
eingestochen, auch wieder aus dem Auge herausgeführt. 

Nachbehandlung. Da eine geringe Blähung auch nach 
kleiner Discision immer eintritt, ihre Grösse auch in einzelnen 
Fällen dadurch unerwartet vermehrt wird, dass die quellende Lin- 
senmasse die Kapsel wunde plötzlich vergrössert, so ist es immer 
unbedingt nothwendig, die Pupille weit zu halten, damit so 
wenig Iris wie möglich mit der geblähten Masse in Berührung 
komme. Man muss daher in den ersten Tagen 3- bis 4nial täglich 
Atropin einträufeln und die Instillationen, wenn auch seltener, 
während der ganzen Behandlungszeit fortsetzen. Das Zimmer 
werde am ersten Tage verdunkelt. Tritt bald nach der Opera- 
tion Wundreaction ein, so mache man Ueberschläge mit kühlem 
Wasser und setze nöthigenfalls einige Blutegel. Entsteht dagegen 
in den nächsten Tagen stärkere Reaction durch Linsenaufquellung, 
so haben wir es mit einer Gefahr drohenden Iritis zu thun. Ist 
die Linse dann schon vollständig imbibirt, so entferne man sie 
durch Linear ex traction aus dem Auge; ist dieser Zustand je- 
doch, wie meistens in den ersten Tagen, noch nicht erreicht, ist 
dielmbibition noch unvollständig, so gelingt wegen man- 
gelnder Cohärenz der Staartheile die tinearextraction nicht, und 
es bleibt uns nur ein Mittel, das hier allerdings sou verain ist — 
die Iridectomie. Sie verringert die Ausdehnung der gereizten 
Irisfläche und setzt direct die Empfindlichkeit der Iris herunter. 
Sollte die Iridectomie in seltenen Fällen in Stich lassen, so kann 
man die peripherische Linearextraction versuchen. 

Indicationen für die Discision. Wir gelangen zu den 
richtigen Anzeigen am leichtesten durch das Exclusionsyerfahren. 
Contraindicationen sind nun gereifteres Alter und sehr 
compacte Linsensubstanz, besonders des Kernes. Mit dem 
zunehmenden Lebensalter wächst auch die Reizempfänglichkeit 
der Iris, die dann schon durch kleine imbibirte Staarflöcke, die 
ohne Einfluss auf eine jugendliche Iris bleiben, zu Entzündungen 
angeregt wird. Zu gleicher Zeit wächst aber auch die Nocuität 
der schwellenden Lhisenmasse: die kindliche Linse ist noch 
fast ganz ungefährlich, im jugendlichen Alt^r ist auch die 

ä«lomon, Krankheiten des LinsensyiteiuB. | 
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C'orticalis noch unschädlich, nur der schwellende Linsenkern 
schon gefährlich, in späteren Jahren verliert aber auch die 
Rindenschicht ihre Benignität, so dass jetzt die Discision 
schon zu den gefährlichen Operationen zu rechnen ist. — Eine 
dritte theilweiseOontraindication giebtUnreife des Staa- 
res, theihveise insofern, als nach Anwesenheit eines sclerosirten 
Kernes (nach dem 3(». bis 35. Lebensjahre) die Operation nicht 
mehr anzurathen ist. Dagegen bieten rückgängige Cataraete, 
wegen geringer Quellungslahigkeit, die beste Prognose, und ist 
deren Discision selbst im gereifteren Alter nicht auszuschliessen. — 
Xach Exclusion dieser Kategorien stellen sich die Indicationen fol- 
gendermaassen : 

1) Bei allen totalen congenitalen Staaren, die mit be- 
deutender Verdickung der vorderen Kapsel ausgenommen, welche 
extrahirt werden müssen. Es ist bei dieser Gelegenheit nochmals 
daran zu erinnern, so früh wie möglich, also schon Ende des 
ersten Lel)ensjahrcs, die Operation vorzunehmen, um einer häufig 
später eintretenden Amblyopie vorzubeugen. Bei rückgängigen 
flüssigen congenitalen Cataracten wendet man vortheilhaft eine 
breitere Nadel an, deren Stichöffnung man klaffen macht und nun 
einen Theil der Staarfiüssigkeit sofort entfernt. Man vereinigt so 
die Vortheile der Discision mit denen der Linearextraction, indem 
die irritirende Einwirkung der Linsentlüssigkeit auf die Iris und 
zugleich die bei Linearextraction mögliche Iriseinklemmung ver- 
mieden wird. 

2) Bei unreifen Staaren bis zum 30. oder 35. Jahre. 

3) Bei Schichtstaar. 

4) Bei rückgängigen Staaren. 

In den Fällen unter 2. und 3. ist ein sehr vorsichtiger, nicht 
über V" grosser Kapselschnitt zu machen, bei Indicationen I 
und 4 kann der Schnitt gnisser angelegt werden. 

Prognose. Bei richtiger Indication und angemessener Aui- 
fiilirung der Operation gehören schlechte Ausgänge zn den gniss- 
teu Seltenheiten. ScliJcchter ist die Vorhei-sage in Betreff der 
ZtMt, wann die Heilung erreicht ist: Die Durchschnittsheildaaer 
muss man auf :\ bis 4 Monate annehmen. 
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C. Entfernung der Cataract durch Verlagerung derselben 
aus der Sehaxe in einen tieferen Augenabschnitt (recli- 

natioy depressio). 

Vorbemerkung. Das Wesen der Verlagerung besteht dar- 
in, die Linse durch geeignete Manipulationen aus dem Pupillar- 
gebiete in tiefere Augenabschnitte zu bringen, entweder durch 
ümlegung um ihre Axe (reclinatio), oder durch Nieder- 
ilrückung (depressio), oder endlich durch ein aus Umlegung 
und Niederdrückung combinirtes Verfahren (reclina- 
tio-depressio). Die letztere Methode ist die zweckent- 
sprechendste, weil die einfache Depression zu leicht Verletzung 
des Ciliarkörpers bewirkt, die einfache Reclination die cataractöse 
Linse nicht weit genug aus dem Pupillargebiete entfernt. Wir 
handeln im Folgenden daher nur von der reclinatio-depressio. 

Ausführung der Operation. Im Gegensatze zur Discision 
ist bei dieser Operation der Einstich durch dieSclerotica der 
einzig anwendbare. Die dislocatio per corneam leidet an den 
Uebelständen, dass 1) die Bewegungen der Nadel im Auge, durch 
die eigene Hand verdeckt, nicht so gut controlirt werden können; 
2) zu colossale, durch den ganzen Augendurchmesser gehende 
und daher leicht verletzende Nadelbewegungen gemacht werden 
müssen; 3) leicht die Linse gespiesst wird, und 4) die Linsen- 
dislocation viel schwieriger ist, weil zu Anfang nicht mit der gan- 
zen Nadelfläche, sondern nur mit einem kleinen Theile derselben 
auf die Linse eingewirkt werden kann, ein sehr wichtiger Punkt, 
da die Hauptsache bei der Operation darin besteht, wäh- 
rend der vorzunehmenden Ortsveränderungen den 
Schwerpunkt der Linse zu unterstützen, widrigenfalls sie 
nicht dem Nadeldrucke folgen, sondern seitlich ausweichen würde. 
Der Scleralstich hat die beregten Uebelstände nicht, ergiebt schon 
durch die natürliche Lage die Coaption der ganzen Nadelfläche 
mit der Cataract und ist desshalb, obgleich durch ihn wichtigere 
Augentheile verletzt werden, unbedingt vorzuziehen. — Das In- 
strument muss zur leichteren Unterstützung des Schwerpunktes 
der Linse eine ziemlich grosse Fläche darbieten, die Nadel daher 
breit sein. Man kann entweder eine auf die Fläche gekrümmte 
Nadel oder eine gerade Sichelnadel benutzen; die erstere hat die 
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Nachtlieile, dass man erstlich leicht mit der Spitze in die Linsen- 
substanz eindringt, und dass zweitens die Wirkung schwerer beauf- 
sichtigt werden kann, da die Nadelspitzein einer anderen Axe 
als der ganze übrige Theil des Hebelarmes steht; man kommt da- 
her leichter in die Gefahr, bei Bewegungen der Nadel die inneren 
Augenhäute zu verletzen, v. Graefe bediente sich nur der brei- 
ten Sichelnadel. — Vorbereitungen wie früher. 

1. Act. Die Nadel wird, wie die Discisionsnadel gefasst, mit 
einer dem horizontalen Durchmesser des Auges entsprechenden 
Flächenrichtung, Convexitätszeichen nach vorn (sowohl bei der 
auf die Fläche wie bei der auf die Schneide gekrümmten Nadel 
ist auf dem Hefte ein der Convexität entsprechendes Zeichen an- 
gebracht, so dass man, auch ohne die Nadel zu sehen, deren Lage 
kennt), 1'" bis l'V" vom limbus corneae entfernt, etwas ober- 
oder unterhalb des Querdurchmessers des Bulbus auf der Schlä- 
fenseite der Sclera rasch eingestochen und weitergeführt, bis das 
Verschwinden des kleinen das Eindringen der Nadel kennzeich- 
nenden Scleralgrübchens die vollendete Durchstechung anzeigt — 
Man vermeidet es, genau in der Mitte des Bulbus einzustechen, 
um nicht die hier verlaufenden langen Ciliargefasse zu verletzen; 
der gleiche Grund bedingt auch die Flächenstellung der Nadel. 

2. Act. Jetzt macht man eineViertelaxendrehung, so dass die 
Convexität nach unten sieht, legt das Heft etwas nach der Schläfe 
zurück und führt die Nadel vorsichtig zwischen Iris und Linsenkap- 
sel hindurch in die vordere Augenkammer; nachdem hierauf das 
Heft etwas gesenkt, wird die Nadel noch weiter vorgeschoben, bis 
die Spitze hinter dem gegenüberliegenden Irissaume verschwindet 
und ungefähr den inneren oberen Kapselrand erreicht hat. Sind 
leichte hintere Synechien vorhanden, so trennt man sie durch Auf- 
und Niederfuhren der Nadel zwischen Iris und Kapsel. 

3. Act. Eine Streitfrage ist, ob vor der Verlagerung der 
Linse die Kapsel gespalten werden jsoll oder nicht. Die 
Anhänger der Kapselöflfnung (z.B. Ruete) halten dieselbe desshalb 
für sehr wichtig , weil sonst die Sehkraft durch Nachstaar getrübt 
werde; auch lässt sich nicht leugnen, dass man bei unterlassenem 
Kapselrisse einen starken Zug auf die Kapselbänder ausübt Da- 
gegen hat man bei unverletzter Kapsel den grossen Vortheil, durch 
einen gleichmässig über die ganze Linse vertheilten Druck wirken 
zu können, während anderenfalls, da die Kapselöffnung nie eine 
regelmässige ist, auch der Druck ein ungleichmässiger sein muss, 
und somit die Verlagerung, da es jetzt unmöglich ist, genau den 
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Schwerpunkt der Linse zu unterstützen, viel schwieriger exact aus- 
zuführen ist. Wir operiren daher bei unverletzter Kapsel. 

Nachdem die Nadel die oben angegebene Lage erreicht hat, 
führt man das Nadelheft im Halbkreise nach vorn, vorn oben, 
oben hinten, bis die Schlussstellung des Heftes ungefähr senkrecht 
zur Einstichsstellung steht, das Cönvexitätszeichen , das bei Be- 
ginn der Bewegung nach unten sah , nach vorn zeigt. Während 
dieser Bewegung macht die Nadel im Inneren des Auges den um- 
gekehrten Weg und lagert die umgelegte Linse in den unteren 
äusseren Augenabschnitt. — Bei der Nadelfiihrung sind sorgfaltig 
die in dieser Beziehung oben gegebenen Regeln zu beachten , be- 
sonders ist das Nadelheft sehr lose zwischen den Fingerspitzen zu 
halten. Die verschiedenen Nadelpositionen dürfen nicht durch 
eine eckige Führung erreicht werden, sondern müssen in einer 
Bogenlinie in einander übergehen. 

4. Act. Der Nadelrückzug geschieht vorsichtig in umgekehr- 
ter Reihenfolge der Stellungsänderungen wie die Einführung, 
nachdeni^man durch drehende Bewegung die Nadel aus der Linse, 
in deren Substanz sie vielleicht hineingedrungen, gelöst hat. 

Ueble Zufälle bei der Reclination. Aeussere Blutung 
und solche unter die Conjunctiva hindert die Operation 
nicht, Blutaustritt im Inneren des Auge^s nur, wenn er 
sehr bedeutend ist. Steigt die Linse wieder auf, so kann, 
ausser unvollständiger Trennung aus ihren Verbindungen, die 
dann nachgeholt werden muss, Verflüssigung des Glaskörpers dar- 
an Schuld sein. Man discidire dann und mache sofort die Irid- 
ectomie, um nach einigen Tagen den Staar durch Linearextraction 
oder nöthigenfalls Lappenschnitt zu entfernen. — Diagnosen- und 
Operationsfehler (wie Consistenzirrthum , Spiessen der Linse etc.) 
die vermieden werden können , rechnen wir nicht unter die üblen 
Zufälle. 

Nachbehandlung. Die Augen werden atropinisirt, ver- 
klebt, der Patient hüte 6 bis 8 Tage das Bett bei erhöhter Kopf- 
lage, das Zimmer muss mehrere Wochen verdunkelt bleiben. Un- 
bewegliche Rückenlage ist nicht nothwendig. Nach 3 bis 4 Ta- 
gen untersuche man den Zustand des Auges, bei irgend bedenk- 
lichen Erscheinungen früher. — Treten bald nach der Operation 
Krämpfe, Erbrechen durch Reizung der Ciliarnerven auf, so gebe 
man Opium. Acute Iritiden der ersten Tage behandle man mit 
kalten Ueberschlägen, Blutentziehungen, Quecksilber (wie bei der 
Lappenschnittextraction angegeben). In späterer Zeit auftretende 
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chronische Iritiden, Irido-chorioiditides machen die Iridectomie 
nöthig, werden aber meistens erfolglos behandelt, da die causa 
peccans, die verlagerte Linse, nicht entfernt werden kann. 

Indicationen. Bei jedem harten Staare auszuführen, 
nicht anzuwenden bei weichem Staare oder Kernstaare 
mit reichlicher weicher Corticalis. Die Reclination hat 
ein wechselreiches Leben durchlebt. Einst auf der Höhe der 
Macht, fast ausschliessliche Operation der Alterscataracte, ist sie 
in den letzten Jahrzehnten besonders durch v.üraefe's verdienst- 
volle Bemühungen immer mehr von der Lappenschnittextraction 
zurückgedrängt worden und neuerdings durch die nachher zu be- 
sprechende „peripherische Linearextraction" v. Graefe's 
fast als gewesen zu betrachten. Indicationen für ihre Anwen- 
dung haben wir daher eigentlich gar nicht mehr, denn 
auch altersdecrepide Individuen überstehen die ebengenannte neue 
Operationsmethode mit gleich guter Prognose. Höchstens kann 
man noch in den Fall kommen, bei solchen Patienten zu recli- 
niren, die an prämaturem Marasmus und Lungqn- oder Herzaifec- 
tionen leiden, wodurch sie verhindert sind, eine ruhige Lage selbst 
nur 24 Stunden inne zu halten. Es giebt diese Combination aber 
natürlich für jede Operationsweise schlechte Chancen. Wir kön- 
nen daher wol mit voller Berechtigung den Satz aufstellen: Die 
Reclination ist aus der Reihe der Cataractoperations- 
methoden zu streichen. — Der Grund fiir unseren Ausspruch 
liegt in der schlechten 

Prognose. Die Resultate sind nämlich folgende: Vio <ier 
reclinirten Augen geht gleich nach der Operation zu Grunde, 
V; erblinden im Laufe des ersten Jahres, und noch andere ent- 
zünden sich noch später, so dass kaum die Hälfte der Augen 
bleibend gut wird. Die Ursache dieser schlechten Resultate hat 
man erst mit Hülfe des Augenspiegels genau zu bestimmen ge- 
lernt, es ist eine schleichende Irido-chorioiditis, hervorge- 
rufen durch die als fremder Körper im Inneren des Auges wir- 
kende Linse. Diese wird nämlich nach der Reclination bei wei- 
tem nicht so rasch resorbirt, wie man früher glaubte — 15 Jahre 
ist nach v. Graefe's Erfahrung früh. 

Uebcrblicken wir die soeben abgehandelten Operationsmetho- 
den und deren Indicationen, so tritt uns unbedingt als das herr- 
schende Verfahren nach fast gänzlicher Beseitigung der Recli- 
nation die Lappen ex traction entgegen. Ihr machen die Li- 
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nearextraction und die Discision unter v. Graefe's Führung 
freilich nur verhältnißsmässig kleine Terrainabschnitte, aber mit 
Glück streitig und erzielen auf ihrem Territorium so günstige Er- 
folge, dass die Gefahren des Lappenschnittes durch den Contrast 
nur desto greller hervortreten. Und doch muss man sich glück- 
lich preisen, wenigstens dem heimtückischen Hinterhalte der Re- 
clination durch desselben Meisters Forschungen entronnen zu sein. 

Das Gefährliche des Lappenschnittes liegt unstreitig eines- 
theils darin, dass durch die Operation die Hälfte der ohnehin 
kein sehr energisches Leben führenden Hornhaut von 
ihrem Ernährungsboden getrennt wird und somit nur auf 
die Ernährung von der anderen Hälfte aus angewiesen ist. Ausser- 
dem ist, eine Folge der Schnittweise, dieCoaptation derWund- 
ränder eine ungenügende, da der Lappen immer das Be- 
streben hat, spontan zu klaffen. Diese zwei Momente, trä- 
gere und mangelhaftere Ernährung und Tendenz zur spontanen 
Klafiung, tragen schon an und für sich den Keim zu Ernährungs- 
störungen und ungenügender Wundvereinigung, die sich in ihren 
schlimmsten Potenzen als Vereiterung, Necrose der Hornhaut mit 
folgendem Verluste des Sehvermögens zeigen , in sich, um wie viel 
mehr müssen zu einem solchen schlechten Ausgange Quetschung 
und länger dauernde ümklappung des Lappens, wie sie bei Staar- 
extractionen zuweilen vorkommen, sowie decrepide Körperconsti- 
tution beitragen. Dazu kommt noch, dass alte Leute die strenge 
Nachbehandlung nach dem Lappenschnitte, die mehrtägige Rücken- 
lage, das achttäge Verweilen im Bette, die für längere Zeit re- 
stringirte Diät häufig nicht gut ertragen, so dass nach v. Graefe's 
Erfahrung Todesfälle in Folge von Pneumonien etc. bei Patienten 
über 70 Jahren im Durchschnitte von 1 Proc. vorzukommen pflegen. 

V. Graefe's eifrigste Bestrebungen waren daher nicht so sehr 
auf weitere Cultivirung dieser -Schnittmethode gerichtet, als viel- 
mehr im Gegentheile darauf, das Reich derselben immer mehr ein- 
zuengen durch Ausbildung der Discision und besonders der Linear- 
extraction. Die ersten Früchte seiner Geistesarbeit, mit denen er 
uns beschenkte, waren die sogenannten „modificirten" Opera- 
tionen, die modificirte Linearextraction und die modifi- 
cirte Discision. Die Modification besteht in der kunst- 
gerechten Verbindung der Iridectomie mit den resp. 
Operationen. 
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1. Modificirte Linearextraction. 

Nach vielfachen frülieren Versuchen, die einfache Linear- 
extraction auch auf kernhaltige Cataracte auszudehnen, glaubte 
V. Graefe sich doch gezwungen, sie auf die früher angegebene 
Indication, auf weiche Staare ohne sclerosirten Kern, beschränken 
zu müssen. Durch die zur Entfernung des Kernes nöthige Ein- 
führung des Löffels, durch die häufig, besonders nach der nicht 
immer -zu vermeidenden Sprengung der tellerförmigen Grube, nicht 
zu erreichende völlige Entfernung der vom Löffelrande abgekniffe- 
nen Linsentheilchen entstanden Reizungsmomente, die mehrfach 
selbst zu deletärer Iritis führten. Es war daher die Aufgabe, ein 
Mittel zu finden, wodurch der eventuelle Eintritt der Iritis bei 
Entfernung kernhaltiger Cataracte aus Linearschnitten möglichst 
beschränkt werde. „Da nun die der Comeal wunde entsprechende 
Irispartie sowohl das hauptsächlichste Hinderniss für die Intro- 
duction des Löffels hinter den Linsenkern, als auch den haupt- 
sächlichsten Ausgangspunkt der entzündlichen Zufälle abgiebt*' 
(v. Graefe), so versuchte v. Graefe, diese Irispartie vor der 
Oeffnung der Linsenkapsel zu excidiren, und empfahl nach einer 
genügenden Versuchsreihe diese Combination mit gleichzeitiger 
Aufstellung genau bestimmter Indicationen. 

Die Operation unterscheidet sich von der einfachen Linear- 
extraction 1) durch einen in der Schläfenseite an der Hornhaut- 
grenze (nicht »V" '>is V" einwärts) angelegten grossen (unge- 
fähr V« ^^^^ Hornhautumfanges) Schnitt, dem als 2. Act 2) eine 
Iridectomie folgt, die aber nicht in der Grösse der Hornhaut- 
wunde ausgeführt zu werden braucht, 3) durch sehr ausgiebige 
Kapselspaltung, schläfenwärts bis in die Nähe des Linsenäqua- 
tors, um 4) die leichte Einführun-g eines modificirten Da- 
viel'schen Löffels (breiter, weniger gehöhlt, am Ende schärfer) 
zwischen liinterer Kapsel und Kern zu ermöglichen, so Hiiss letz- 
terer von dem Löffel gefasst werden kann. Dann wird der Löffel- 
stiel gegen die Schläfe gerenkt, der Löffel mit dem Kerne somit 
sanft gegen die Cornea gedrängt, und nun die Cataract heraus- 
gezogen. Bleiben Corticalmassen nach sanftem Ausdrücken noch 
zurück, so entferne man sie nicht gewaltsam, da sie bei der klaf- 
fenden Pupille weniger Nachtlieil anrichten können. 

Folgende Indicationen wurden aufgestellt: 1) breiig er- 
weichte Corticalmasse mit massig grossem mehr oder 
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weniger verhärtetem Kerne. Da diese Staarformen vor dem 
30. Lebensjahre fast gar nicht vorkommen (s. früher), so ist die 
Operation auch nur nach dieser Zeit angezeigt. Besonders pas- 
send ist sie bei marastischen und sehr ängstlichen und mit solchen 
Krankheiten behafteten Individuen, die längeres Liegen erschwe- 
ren; 2) bei den mit hinteren Synechien verbundenen wei- 
chen oder halbweichen Cataracten (auch den kernlosen); 
3) unter Umständen bei traumati^chenCataracten (s.spä- 
ter diese); 4) bei Cataracten, welche zugleich fremde, in 
das Linsensystem eingedrungeneKörper enthalten. — Die 
Heilungsdauer ist fast dreimal so kurz, wie nach der Lappen- 
extraction. 

2. Modificirte Discision. 

Die Gefahren der einfachen Discision beruhen auf dem durch 
die Einwirkung der zerfallenden Linsensubstanz auf die Iris ge- 
setzten Reiz, der zu hohen Entzündungsgraden führen kann. Wir 
haben über dies Capitel und über die Indicationen zur Discision 
schon früher weitläufiger gehandelt und beziehen uns daher dar- 
auf. V. Graefe bemühte sich nun, theils für die schon vorhan- 
denen Indicationen die Operation ungefährlicher zu machen, theils 
die Indicationen zu erweitern; er erreichte dies wie bei derLinear- 
extraction durch Combination mit der Iridectomie. Die Ex- 
cision des Irisstückchens wird circa drei Wochen vor Ausführung 
der Discision und zwar nach oben verrichtet. Die Discision kann 
jetzt dreister gemacht werden, selbst ein Kreuzschnitt ist erlaubt. 
Dadurch wird dann die Resorptionszeit bedeutend abgekürzt. 

Die Indicationen sind folgende: 1) Schichtstaar nach 
dem 15. Lebensjahre; selten ist die Iridectomie früher ange- 
zeigt, z. B. bei Pupillen , die sich schlecht auf Atropin erweitem, 
da ja die kindliche Iris bei weitem weniger reizbar; 2) für an- 
dere Staarformen bei Individuen zwischen 15 und 40 Jah- 
ren, welche sich nicht*für die lineare Extraction eignen, 
z. B, bei unreifer Corticalis; 3) bei vorderen und hinteren 
Synechien kindlicher Cataracte und im späteren Alter bei 
Cataracta traumatica immatura; 4) bei Alterscataracten nur 
in den Fällen, wo die Patienten sehr marastisch sind, die Erweiter- 
barkeit der Pupille gut, die Cataract womöglich überreif, die Cor- 
ticalis entweder weich (bei geringer Dicke, da sonst die modificirte 
Linearextraction am Platze wäre) oder bröcklig ist, und wenn die 
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Lappenextraction vielleicht am anderen Auge schon von Vereite- 
rung gefolgt war. 

Während sich v. Graefe so freilich immer mehr mit Sub- 
stituirung anderer Operationsmethoden an Stelle der Lappenextrac- 
tion beschäftigte, dabei jedoch der letzteren noch ein grosses Be- 
reich einräumte, mussten auch ihr unter des Meisters Hand selbst- 
verständlich Verbesserungen zufallen. Ueber die in bestimmten 
Fällen vorgeschlagene Verbindung der Iridectomie mit dem 
Lappenschnitte haben wir schon früher (s. Lappenextraction) 
berichtet; später gab v. Graefe der Indication zu dieser Combina- 
tion eine grössere Ausdehnung, indem er sie fiir alle überreifen 
Cataracte mit Ausnahme der Rindenverflüssigung em- 
pfahl. Diese Staarformen quetschen und schaben nämlich beim Aus- 
tritte immer die Iris in stärkerem Grade und geben dadurch leicht 
Veranlassung zu Iritis;, vermehrt wird diese Gefahr bei der genann- 
ten Staarkategorie noch dadurch, dass, weil die Verbindung zwischen 
Kapsel und Corticalis eine sehr innige ist, die Entkapselung häutig 
nicht gut gelingt, und Staarreste, der Kapsel anhaftend, im Auge 
zurückgelassen werden müssen, falls man sich nicht zu dem eben 
so precären Versuche entschliesst, die Linse mit sammt der Kap- 
sel zu extrahiren. 

Eine andere Verbesserung betrifft die Behandlung von un- 
reifen senilen Cataracten. Im Allgemeinen mit dem Prin- 
cipe einverstanden, lur die Extraction die völlige Staarreife abzu- 
warten, glaubte V. Graefe doch unter bestimmten Umständen, 
ausser den schon früher (s. über Staarreife) statuirten Ausnahmen, 
auch bei den Staarformen, die sich reif am besten zur Extraction 
eignen, eine Frühoperation als zulässig erklären zu müssen. 
Diejenigen Fälle scheinen ihm zu diesem Verfahren aufzufordern, 
in denen beide Augen von seniler langsam fortschreiten- 
der Cataract ziemlich gleichmässig und schon in so ho- 
hem Grade ergriffen sind, dass die Patienten sogar die 
nöthigste Orientirung verloren haben, während bis zur 
völligen Staarreife noch viele Monate, viellei^cht selbst 
einige Jahre vergehen könnten. Durch frühzeitige Operation 
würde man somit die Patienten einer langen Zeit der nieder- 
drückendsten Unbehülflichkeit entreissen, abgesehen davon, dass 
man sie früher befähigt, wieder für ihren Broderwerb zu sorgen. 
Als Verfahren rath v. Graefe ausser der vorausgeschick- 
ten Iridectomie die vorherige Eröffnung der Kapsel an. 

Die Operation stellt sich so als aus drei zeitlich verschiede- 
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nen Operationen zusammengesetzt heraus: 1) geräumige Irid- 
ectomie nach unten; 2) nach frühestens fünf Wochen 
Kapseiöffnung durch Kreuzschnitt, dessen Endpunkte aber 
mindestens Va'" weit von dem Rande der mydriatischen Pupille 
entfernt bleiben müssen, damit die quellenden Corticalmassen 
nicht gegen die Iris drängen und sie reizen. Die Pupille muss 
nach der Kapselöflfnung während der folgenden Tage weit gehal- 
ten werden. Die anfangs auftretende Reizung pflegt nach einigen 
Tagen zu remitiren, und nach 6 bis 12 Tagen folgt 3) die Lap- 
penextraction. Länger darf man mit der Extraction nicht 
warten, weil sonst die Quellung tiefer eindringt, und dann alle 
Gefahren der ausgiebigen Discision zu befürchten stehen. 

Von anderer Seite wurde im Gegensatze zu v. Graefe die 
Ausbildung der Lappenextraction und ihre Modification zu 
geringerer Gefährlichkeit als Hauptaufgabe aufgefasst. 

Mooren (Die vermindertenGefahren einerHornhaut- 
vereiterung bei der Staarextraction. 1862) übte und em- 
pfahl zu diesem Ende die Verbindung des Lappenschnittes 
mit Iridectomie als constantes Verfahren, hauptsächlich frei- 
lich bei allen marastischen, bei alten Individuen und solchen, de- 
ren Iris wegen geringer Reaction auf Atropui verdächtig ist, deren 
anderes Auge schon früher verloren gegangen u. s. w., verallge- 
meinerte jedoch dies Verfahren in der Folge immer mehr. Seine 
Argumentation geht davon aus, dass die iritischen Entzündun- 
gen, primäre sowohl wie secundäre (durch im Auge zurück- 
gebliebene Staarreste), in der grossen Mehrzahl der Fälle die 
Hauptfactoren der deletären Hornhautvereiterung sind, 
dass die letztere primär sehr selten und daher auf einen 
weit geringeren Procentsatz zurückzuführen ist, wenn es gelingt, 
„das Auftreten von Iritis bei der Extraction zu verhüten oder doch 
wenigstens dieser Entzündung das Gefahrliche ihres Charakters 
zu benelimen". 

Unter bestimmten Bedingungen hatte v. Graefe schon frü- 
her die Iridectomie bei der Lappenextraction verrichtet (s. letz- 
tere Operation), doch unterscheidet sich Mooron's Verfahren 
ausser der Verallgemeinerung besonders und allerdings wesent- 
lich dadurch, dass die Excision des Irisstückchens nach unten 
nicht in einer Sitzung mit dem Lappenschnitte, sondern als eigene 
Operation 8, 14 Tage, auch wol länger, vorausgescliickt wird. 
Zu dieser zeitlichen Trennung wurde Mooren durch die unglück- 
lichen Vorgänge bewogen, die sich auf zwei Augen, an denen die 
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Iridectomie sofort nach dem Lappenschnitte gemacht war, ein- 
stellten. Bei dem Versuche nämlich, die Iris mit dem Häkchen 
zu fassen, entschlüpfte dieselbe mehrere Male, ehe die Excision 
gelang, und in beiden Fällen führte die folgende Iritis zur Pan- 
ophthalmie. Mooren's Resultate waren recht glückliche, wenn 
man bedenkt, dass in der von ihm veröflFentlichten Reihe von Ex- 
.tractionen viele an marastischen oder sonst auf irgend eine Weise 
schlechte Chancen gebenden Individuen ausgeführt wurden, so 
w^it man freilich nach 59 Operationsfällen eine Statistik aufstel- 
len kann — die Verluste betrugen kaum 4 Proc. Jedoch beläuft 
sich der Procentsatz der halben Erfolge (nach den nur all- 
gemeinen Bemerkungen — in der angeführten Schrift — über das 
Sehvermögen zusammengestellt) auf wenigstens 30 Proc; vielleicht 
hätte sich dies Verhältniss nach der gewöhnlichen Operations- 
weise nur nach der Seite der Verluste hin verschoben. Der Me- 
thode lässt sich jedoch der nicht unzutreffende Vorwurf machen, 
dass, da nach anderen ziemlich begründeten Ansichten die Iritis 
nur der seltenere Ausgangspunkt der Hornhautvereiterung ist, die 
Iridectomie in vielen Fällen unnöthiger Weise gemacht wird, und 
so die Patienten durch nicht unerhebliche Blendungserscheinun- 
gen, die das untere Colobom bedingt,' häufig unnöthiger Weise im 
Sehen beeinträchtigt werden. 

Eine andere Verbesserung der Lappenextraction schlug Ja- 
cobson vor (Ein neues und gefahrloses Operationsver- 
fahren zur Heilung dös grauen Staares. 1863), der, durch 
dasselbe Streben wie v. Graefe geleitet, den vollkommen diame- 
tral entgegengesetzten Weg zur Erreichung des Zieles betrat, 
nämlich den, die Hornhautwunde noch zu vergrössern. Seine 
Begründung stützt sich darauf, dass nach den Erfahrungen der 
meisten Ophthalmologen die Hornhautwunde an sich weni- 
ger Gefahr bringt, als der folgende Linsendurchtritt, 
dass die einfache Hornhautwunde nur in seltenen Fällen die di- 
recte Ursache der Suppuration sei. Die durchtretende Linse 
dagegen verletzte durch Quetschung einmal den dem Schnitte 
entsprechenden Iristheil, als auch, besonders in den Fällen, wo 
der Schnitt im Verhältnisse zur Cataract etwas klein ausgefallen, 
die Hornliaut und errege so von beiden contusionirenden Theilen 
ausgehende, sich häufig combinirende schwere Entzündungen. Um 
nun das mögliche Missverhältniss zwischen Schnitt- und Linsen- 
grösse zu beseitigen, schien es Jacobson nothwendig, „den Lap- 
pen jedesmal so gross als möglich zu bilden, reichlich so gross. 
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dass auch der voluminöseste Linsenkeru mit daran haftender Cor- 
ticalis hindurchtreten könnte, ohne viel abzustreifen oder gar den 
Lappen gevyaltsam in die Höhe zu drängen oder zu knicken". Er 
wählte desshalb „den Ein- und Ausstichspunkt nicht inner- 
halb des limbus conjunctivae corneae, sondern in diesem 
selbst gerade da, wo die Cornea und Sclera vorn in einan- 
der übergehen, jedoch so, dass dieSchnittwunde auf dem 
Durchschnitte nicht weiss ist". Der ganze Lappen wird so 
im Scleralbord gebildet. Dieser Schnitt ist vielleicht auch da- 
durch vortheilhaft, dass Wunden im gefässreichen limbus mögli- 
cher Weise eine bessere Heiltendenz haben, als in der Cornea. Es 
wird nach unten extrahirt, und der Ein- und Ausstichspunkt bei 
grossen Cataracten V2'" unter dem horizontalen Meridian des Au- 
ges genommen. — Zur Verhütung der aus Irisquetschung entste- 
henden Entzündungen wird ein breites Stück Iris bis zum Ci- 
liarrande excidirt. (Diese Iridectomie ist, wenn auch theoretisch 
befürwortet, doch hauptsächlicli schon eine unmittelbare, nicht 
zu umgehende Folge der Lappenbildung im Scleralbord. Es ent- 
steht danach stets ein bedeutender prolapsus iridis, der nur durch 
Iridectomie unschädlich gemacht werden kann.) Die Irisexcision 
geschieht erst nach der Linsenentbindung, um nicht durch mög- 
liche Blutung zu stören. — Als drittes Mittel zur Melioration des 
Lappenschnittes liigt Jacobson dann noch die tiefe Narcose 
während der Ausführung der Operation hinzu. Ihre Vor- 
theile sind nach ihm namentlich geringere Gefahr vor Glaskör- 
pervorl'all und gute Ruhe in den ersten Stunden nach der Ope- 
ration. — Contraindicirt soll dies Operationsverfahren nur 
bei Kinder- und Schichtstaar sein. 

Die Resultate dieser Methode übertrafen die sämmtlicher an- 
deren um ein Bedeutendes: Nur 2 Proc. Verluste zählt Ja- 
cobson — ein ungemein günstiges Verhältniss. In Betracht 
kommt als Mangel des Verfahrens das grosse Colobom nach un- 
ten. Ueber die erlangten Sehschärfen erfahren wir aus der Bro- 
schüre nichts Näheres, so dass ein Ui-theil nach der Zahl der gan- 
zen Erfolge nicht möglich ist. 

Inzwischen war Wald au schon früher bestrebt gewesen, der 
Indication für die Linearextraction eine weitere Ausdeh- 
nung zu geben, als v. Graefe in weiser Vorsicht, nach reiflich- 
ster Ueberlegung und Verwerthung zahlreicher Versuche zu er- 
lauben gewagt hatte (Die Auslöffelung des Staares. 1860). 
Wald au hatte für die modificirte Linearextraction einen neuen 
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Löffel erfunden, der sich dadurch von dem Daviel' sehen und 
dem für die eben genannte Operation von v. üraefe angegebenen 
unterscheidet, dass er eine sehr breite (3^/2 bis 4V4 Mm.) rundUch 
ovale Schaufel hat, welche plötzlich in einen dünnen Halstheil 
übergeht. Der Randtheil der Schaufel erhebt sich vom und seit- 
lich ziemlich steil und ist circa IV4 Mm. gross. Der Vorzug die- 
ses Löffels besteht hauptsächlich darin, dass, ist der Kern einmal 
umfasst, er völlig darin eingeschlossen gehalten wird, und daher, 
um ihn herauszuziehen, das stärkere Ausdrücken desselben gegen 
die hintere Hornhautfläche unnöthig ist. Indem v. Graefe dies 
Instrument als praktisch adoptirte, warnte er zugleich davor, sich 
durch die Benutzung desselben etwa dazu verleiten zu lassen , die 
Grenzen der Indicationen zur modificirten Linearextraction weiter 
zu stecken, als früher von ihm angegeben, da bei einer compacten 
Corticalis es einmal nicht möglich sei, zwischen hinterer Kapsel 
und Kern mit dem Löffel vorzugehen. Versuche, durch die dann 
Linsendislocationen, Irisquetschungen, unvollkommene Kernent- 
fernung entstehen würden , — andererseits eine compacte Linse, 
oder selbst nur ein sehr grosser Kern nicht ohne starke Quet- 
schung aus der Hornhautwunde austreten könnten. (Bedenken 
wir, dass der Durchmesser grösserer Linsenkerne 3%'" und dar- 
über beträgt, die äussere Wunde bei der linearen Schnittführung 
aber nur höchstens 3V2'"i die innere kaum 3"' misst, wovon noch 
für Klaffung wegen des Dickendurchmessers der Linse vielleicht 
über Vj'" abzurechnen ist, so ergiebt schon die einfache Rech- 
nung, wie schwierig und contusionirend der Kemdurchgang sein 
muss.) — Es verhallte diese Warnung ungehört, Waldau löffelte 
doch grössere Kerne aus. Viele thatens ihm nach und — bereu- 
ten es: Die Resultate waren, wie der Meister es vorausgesagt 
hatte, schlecht, schlechter als nach der Lappenextraction. 
So verlor z. B.Mooren vori 32 nach dieser Methode operir- 
ten Augen 10 „theils durch ringförmige Homhautabscedirung, 
theils durch PanOphthalmitis, theils durch eine lange nach der 
Operation auftretende schleichende Chorioiditis" (a. a. ().). Das 
Verfahren wurde daher fast allgemein aufgegeben und nur in Eng- 
land noch besonders durch Critchett cultivirt, freilich in be- 
deutend modificirter Weise. 

Critchett machte den Schnitt grösser (1/3 der Hornhaut- 
peripherie, äussere Wunde 472'"» innere 3V4'") und nahm einen 
Löffel mit weniger steil aufsteigendem Rande. Er er- 
reichte dadurch erstlich ein günstigeres Verhältniss zwischen Kern 
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und Schnittöflhung und konnte zweitens selbst bei weniger Cor- 
ticalis besser hinter den Kern kommen. 

V. Graefe prüfte auch dies Verfaliren und kam zu folgendem 
Urtheile: 1) der Schnitt ist kein Linearschnitt mehr, sondern ein 
Lappenschnitt mit geringerer Lappenhöhe, klafft freilich nicht so 
stark wie bei der gewöhnlichen Lappenextraction, schliesst aber 
auch nicht so gut wie ein Linearschnitt; 2) die Resultate sind in 
Ansehung der ganz verlorenen Augen mit der Lappenextraction 
gleich, dagegen ist die Zahl der unvollkommenen Heilungen grös- 
ser; 3) haben wir das Iriscolobora, das allerdings nach oben nicht 
sehr, aber doch immer etwas durch Zerstreuungskreise stört. 
Die Schlussfolgerung war daher, dass auch dies Verfahren nicht 
im Stande sei, den Lappenschnitt l)ei ganz harten, bei unreifen 
Cataracten zu verdrängen, dagegen bei kleinem, compressiblem 
Kerne, reichlicher, weiclier Corticalis den Vorzug verdiene. 

Es blieb daher immer noch die Aufgabe, eine Me- 
thode zu finden, die durch lineare Schnittlage das weite 
Aufklaffen und damit die Disposition zu Hornhautver- 
eiterung verminderte und dabei doch durch genügende 
Weite den leichten Linsenaustritt ohne Einführung von 
Instrumenten ins Auge, also mit Vermeidung innerer 
Quetschung und ihren Folgen (Iritis und Iridophacitis) 
ermöglichte. 

Ein solcher Schnitt würde dann auch diejenigen Cornealsup- 
purationen in Wegfall bringen, die , wie selbst die Anhänger und 
Verbesserer der Lappenextraction (Mooren, Jacobson, s. o.) zu- 
gaben, ausser allem C'alciil liegen und sowohl nacli leichter wie 
schwerer Linsenentbindung vorkcmimen, daher wol einzig auf Rech- 
nung der Homhautwunde zu schieben sind. So sagt z. B. auch 
einer der eifrigsten Lol)redner des Lappenseh nittes. Stell wag 
von Carion, (Lehrbuch der praktischen Augenheilkunde. 
1870): „In der Mehrzahl der Fälle kommt indessen die Vereitc»- 
rung auf Rechnung der Methode selbst, indom sie sich nach 
den best ausgeführten Lappenextractionen , bei dem zweck- 
massigsten Verhalten des Krankem und unter den scheinbar gün- 
stigsten Verhältnissen einstellt. Ihre vornehmlichste Quelle 
ist dann ohne Zweifel in dem unvollständigen Anpassen des 
Lappenrandes an den peripheren Wundsaum zu suchen". (S. 720). 

Die Untersuchungen über das (' rite he tt' sehe Verfahren hat- 
ten v. Graefe zu der Ueberzeugung geführt, dass mit dem ge- 
bräuchlichen Lanzenmesser ein wirklicher Linearschnitt, geeignet 
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zum Durchlassen grösserer Linsenkerne, nicht zu erreichen sei. 
Ein Linearschnitt auf einer Kugelfläche ist ja ein solcher, der 
mit dem grössten Kreise* coincidirt, welcher die beiden Wundwin- 
kel verbindet; die Direction des ihn schneidenden Instrumentes 
muss daher nothwendig gerade gegen das Kugelcentrum gerich- 
tet sein. Mit dem Lanzenmesser ist dies nicht möglich, weil dann 
Iris, Ciliarkörper, Linse gespiesst werden würden; seine Richtung 
muss also immer eine viel flachere sein, der die Wundwinkel ver- 
bindende Kreis ein viel kleinerer, folglich der Schnitt immer ein 
Lappenschnitt, dessen Lappenböhe grösser wird, je grösser der 
Schnitt gemacht wird. 

Alle diese Erwägungen leiteten v. Graefe zu der Erfindung 
eines neuen Instrumentes, des schmalen, spitzen Messers und 
der folgenden Methode, die einen fast idealen Linearschnitt ge- 
stattet, und dabei eine solche Wundweite hat, dass die grössten 
Kerne ohne Hülfe von in's Auge geführten Instrumenten entbun- 
den werden können. Auch diese Operation nannte der Auetor, 
unter Aufgabe der früher ebenso benannten Operation, modificiite 
Linearextraction, änderte jedoch später den Namen um in: 

Peripherische Linearextraction. 

Die Vorbereitungen sind dieselben, wie bei dem Lappenschnitte, 
nur braucht nicht auf dem späteren Krankenlager, sondern es kann 
auf dem Operationstische operirt, und der Patient dann in sein 
Zimmer übergelührt werden. 

Instrumente: Ein schmales, nur 1'" breites, circa IV4" lan- 
ges, spitz zugeschliffenes Messer mit stark convexen Flächen zum 
Zurückhalten des Kammerwassers, Critchett'scher von v. Welz 
modificirter Sperrelevateur, schliessbare Fixirpincette , Pupillen- 
pincette und -Scheere, ein breiter, massig gewölbter, aus gehär- 
tetem Caoutchouc gearbeiteter, gut geglätteter Löffel. 

1. Act. Nach Einbringung des Elevateurs wird die Fixir- 
pincette 1'" bis P/2'" nasenwärts von dem untersten Punkte der 
Cornea knapp am limbus angelegt , der Bulbus damit sanft nach 
unten gezogen, und das Messer mit der Schneide nach oben innen 
und ein wenig nach vorn geneigt, Flächen nach vorn und hinten, 
an der Schläfenseite Va'" vom oberen Homhautrande entfernt und 
«/a'" unterhalb der an den Hornhautscheitel gelegten Tangente 
in die Sclera so eingestossen, dass es in die vordere Kammer ein- 
tritt. Um eine grössere innere Wunde zu erhalten, ziele die Messer- 
spitze anfangs nach unten innen und werde erst nach Zurückleguug 
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von circa 4''' nach dem, dem Punctionspunkte sjrmmetrischen Con- 
trapuiictionspunkte geführt und durchgestossen. Hierauf wird 
die Messerschneide so weit nach vorn gewandt, dass der Messer- 
rücken ungefähr nach dem Bulbuscentrum zeigt, und der Schnitt 
durch weiteres Verstössen , der letzte Rest im Zurückziehen voll- 
endet; die Mitte der Schnittlänge liegt dann im limbus corneae. 
Nöthigenfalls wiederhole man in geringerer Ausdehnung die sä- 
gende Bewegung. Jetzt liegt das Messer frei unter der abge- 
lösten Conjunctiva, die, um nicht einen zu grossen Conjunctival- 
lappen zu erhalten, der durch Aufrollung und Schwellung die Hei- 
lung stören könnte, in einer in der Mitte etwas nach unten aus- 
geschweiften Lappenlänge von 1'" bis IV2'" DMt ganz nach vorn, 
selbst erforderlichenfalls nach unten gewandter Messerschneide 
durchschnitten wird. Die äussere Wunde, die somit noch ganz 
in dem scleralen Gewebe liegt, muss nach diesem Schnitte ö'" 
messen, die innere hat dann eine Länge von 4V2'"- Diese Länge 
genügt vollkommen zum leichten Durchtritte der grössten Linsen- 
kerne; ziehen wir nämlich V4'" ^ir das Klaffen wegen des Dicken- 
durchmessers der Cataract ab, so bleiben immer noch ^^U"\ eine 
Oeffhung, durch die selbst die seltenen Cataracte von 4'" Durch- 
messer ohne C'ontusion durchschlüpfen können. — Obwohl es mög- 
lich ist, mit ganz steil nach vom gerichteter Messerschneide einen 
ziemlich vollkommenen Linearschnitt zu bilden, so ist doch, da 
nach Adolph Weber's Versuchen ein etwas schräger Schnitt 
mit geringer Lappenhöhe besser schliesst, ein solcher vorzuziehen, 
daher wir das Messer etwas schräg halten und so eine Lappen- 
höhe von circa Va"' bekommen. — Da der grösste Theil des Wund- 
canales in der Cornea verläuft, nur die den Wundwinkeln zunächst 
angrenzenden Partien ganz und ausserdem der äussere Schnitt in 
dem Scleralgewebe liegen, so ist der von Manchen empfohlene 
Name Scleralschnitt, abgesehen davon, dass er über das eigent- 
liche Wesen der Operation ganz im Unklaren lässt, schon deshalb 
unrichtig und unpassend. 

2. Act. Nachdem die Fixirpincette dem Assistenten über- 
geben, wird der Conjunctivallappen mit einer kleinen geraden 
Pupillenpincette von der fast stets sofort prolabirten Iris abge- 
streift und über die Cornea herabgeschlagen. Der Irisvorfall wird 
dann mit derselben Pincette an einem seitlichen Theile gefasst, so 
stark angezogen, dass er sich entfaltet, und, indem man allmäh- 
lich mit der Pincette nach der anderen Seite hinübergeht, mit 
mehreren Scheereuschnitten entfernt. Man hat darauf zu achten, 
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dass kein bemerkbarer Irissaum in der Wunde zurückbleibt, und 
muss daher sehr genau in der Tiefe der Wunde exeidiren. Fällt 
die Iris wegen vorhandener hinterer Synechien nicht von selbst 
vor, so hole man sie mit der gekrümmten Pupillenpincette heraus. 

3. Act. Das flietentbrmige Cystitom wird eingeführt und die 
Linsenkapsel durch zwei von einem Punkte am unteren Theile der 
natürlichen Pupille ausgehende , nach oben bis zum oberen Lin- 
senäquator divergirende Risse geöflfnet, von denen der erstere die 
Kapsel spaltet, der zweite die eine Hälfte derselben vorhangartig 
wegzieht, so dass die Linse möglichst blossliegt. Man gebrauche 
die Vorsicht, bei harten Staaren eine kurze Fliete zu wählen und 
das Instrument schräg anzuhalten, damit die Linse nicht dislocirt 
werde, auch ziehe man durch die Fixirpincette den Bulbus etwas 
mehr nach unten und drücke massig gegen, um die Kapsel etwas 
zu spannen und so leichter spalten zu Hannen. 

4. Act. Die Entbindung der Linse geht um so leichter., je 
mehr weiche Corticalis vorhanden; je grösser und härter der Kern, 
desto schwerer. Da die Wundöft'nung gerade unter dem Linsen- 
äquator liegt, so braucht die Cataract, um durchzutreten, keine 
Axendrehung zu machen, die Einstellung ist daher sehr erleich- 
tert. Zur Beförderung des Austretens wendet man das sogenannte 
Sturzmanoeuvre an: „Den oben (s. Instrumente) angegebenen 
Löffel legt man mit seiner convexen Fläche gerade auf den un- 
teren Hornhautrand, dreht ihn derart um seine Axe, dass die Löf- 
felhöhlung halb nach oben sieht, und nunmehr die dem oberen 
Rand benachbarte Partie des Rückens sanft gegen den untersten 
Hornhautbezirk stemmt. In' dieser Position und unter Einhaltung 
eines constanten Druckes macht man mit dem Löffel eine kurze 
längs der Hornhautbasis aufwärtsschiebende Bewegung von etwa 
\/a'" Excursion, während welcher sofort der obere Staarrand in die 
spontan aufklaffende Wunde vorrückt. Hiernach drückt man mit 
demselben Theile des Löffelrückens anfänglich fast gegen das Cen- 
trum des Auges, dann aber, je mehr derStaar sich entwickelt, in 
einer immer stärker aufwärts steigenden Richtung, bis endlich der 
Löffel beinahe in tangentialer Richtung an der Hornhautoberfläche 
aufwärts rückt, wobei er den Staar so zu sagen vor sich her- und 
zur Wunde hinausschiebt." Den völligen Austritt kann man durch 
Anlegen des Löffels an den vorgetriebenen Linsenrand befördern. 
Nur bei bedeutenden Kapselauflagerungen ist zur partiellen oder 
totalen Kapselextraction die Einführung eines Hakens nothwendig. 

5. Act. Nachdem die in seltenen Fällen im Auge zurückge- 
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bliebenen Corticalmassen durch eine Wiederholung des Löffel- 
manoeuvres ausgestrichen sind (ohne dass man genöthigt ist, 
Sperrelevateur und Fixirpincette zu entfernen, um das bei der 
Lappen extraction angegebene Verfahren anzuwenden), klappe man 
den heruntergeschlagenen Conjunctivallappen wieder in seine na- 
türliche Lage in die Höhe und streiche ihn, um vielleicht unter 
ihm zurückgebliebene Corticalreste zu entfernen, mit der con- 
vexen Seite einer gekrümmten Pupillenpincette glatt. 

Ueble Zufälle während der Operation. Eine verkehrte 
Contrapunction verbessere man dadurch, dass man das Messer 
zurückzieht und aufs Neue aussticht. Da das Messer ver- 
möge seiner Form das Rammerwasser gut zurückhält, lässt sich 
dies Verfahren ohne Schwierigkeit ausfuhren. 

Nicht eben selten sind Glaskörpervorfälle, die durch den 
peripheren Schnitt und den während der Operatioü auf den Bul- 
bus mit der Fixirpincette ausgeübten Zug nach unten (wegen der 
Tendenz des Auges, nach oben zu rollen) begünstigt werden. Je- 
doch ist dieser immer unangenehme Zufall nach Vertauschung des 
anfangs bei der Linsenentbindung üblichen Schlittenmanoeuvres 
mit dem oben beschriebenen Sturzmanoeuvre viel seltener gewor- 
den und erreichte in der letzten Zeit bei den v. Graefe 'sehen 
Operationen kaum eine Höhe von 4 Proc. üeber das Verhalten 
dabei s. Lappenschnitt. 

In Bezug auf die Irisexcision ist noch zu bemerken, dass 
man genau Acht geben muss, ob nicht ein oder beide Zipfel des 
Coloboms sich nach der Wunde zu verzogen haben, da in Folge 
dessen deren Einheilung in die Operationswunde und consecutive 
iritische Reizung sowie Verziehung der ganzen Pupille nach oben 
entstehen können. Findet man daher, dass eine der Ecken des 
Coloboms nicht frei in die Pupille hineinragt, so streiche man 
wiederholt mit dem Löffel scleralwärts von dem entsprechenden 
Wundwinkel aus leicht gegen die Horuhautmitte zu, worauf der 
Zipfel sich dann entwickelt. 

Nachbehandlung. Patient wird auf dem Operationsbette 
verbunden und dann auf sein Zimmer geführt. Druckverband, 
Diät, wie bei der Lappenextraction. Die ersten Tage bringt der 
Operirte am besten im Bette zu, doch ist unbewegliche Rücken- 
lage nicht nöthig; wenn dringende Gründe dafür sprechen, kann 
Patient schon am zweiten Tage aufstehen. Vom zweiten Tage an 
wird zweimal täglich Atropin eingeträufelt, um das Einwachsen 
der Iriszipfel in die Wunde zu verhüten; bei gereizter Conjunctiva 
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unterlasse man jedoch die £inträufelung. Nach 6 his 8 Tagen 
helle man das Zimmer allmählich auf, nach 10 bis 12 Tagen kön- 
nen die Patienten in der Regel entlassen werden. Die Behand- 
lung der eventuell nachfolgenden Entzündungen ist dieselbe, wie 
nach der Lappenextraction. 

Indicationen. Es eignen sich für diese Operation alle 
Arten Cataracte, reife, wie unreife, Schichtstaar mit Trübungs- 
streifen, hintere Corticaltrübungen — ausgenommen sind nur die 
der Discision vorbehaltenen Staarformen des kindlichen Alters. 
Auch für die weichen Corticalstaare jugendlicher Patienten ist 
der neue Schnitt, wenn auch in geringerer Länge, der gewöhnli- 
chen Linearextraction vorzuziehen, da nach dem Schnitte Vi'" 
bis 1"' vom limbus corneae entfernt doch zuweilen eine Irisein- 
klemmung eintreten kann. 

Prognose. Die Resultate sind ausgezeichnet, bedeutend bes- 
ser, als nach dem Lappenschnitt: 94 Proc. voller Erfolg, 6 Proc 
Halberlolge. Verluste kommen in einem bestimmten Procentver- 
hältnisse nicht vor. Greisenmarasmus ist auf den Opera- 
tionserfolg ohne Einfluss, dagegen begünstigt marasmus 
praematurus die Anomalien. CoUapsus corneae nach der Ope- 
ration beeinträchtigt die Heilung nicht Suppuration, zumal dif- 
fuse, ist äusserst selten; die gefährlichste Zeit ist die zwischen der 
12. und 36. Stunde; später pflegt die Eiterung nicht einzutreten 
— ein wesentlicher Vorzug der Operation vor dem Lappenschnitte 1 
Ein geringer Nachtheil ist die wegen der sonst starken Iris- 
quetschung wol nicht zu umgehende ausgiebige Iridectomie 
und ihre Folge, Bildung von störenden excentrischen Zerstreuungs- 
kreisen, obwohl das obere Lid, indem es den grössten Theil des 
Coloboms bedeckt, sehr dagegen schützt. Wo es auf sehr genaues 
Orientirungsvermögen nicht ankommt, also meistens bei Greisen, 
kann man auf dem linken Auge auch nach unten operiren — 
ein leichterer Schnitt und, da das Auge nicht gegen seinen Wil- 
len stark nach unten gesperrt wird, eine geringere Gefahr des 
Glaskörpervorfalles. 

Um so günstige Resultate durch die peripherische Linear- 
extraction zu erzielen, ißt es aber auch durchaus noth wendig, die 
von v, Graefe gegebenen Vorschriften aufs Genaueste zu befol- 
gen, sich nicht willkührliche Abweichungen davon zu erlauben, 
die das Specitischc der Operation, die Linearität, ganz verwischen, 
und dann absprechend zu urtheilen. Wenn z. B. Stell wag von 
Carion (a. a. 0.) nach der Contrapunction den Messerrücken 
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leicht nach vorn kehren lässt (S. 749), statt nach hinten, die 
Schneide also, statt vor-, zurücklegt, so muss natürlich eine ganz 
andere Operation entstehen, dann wird man allerdings von 
einem Bogen reden können, der noth wendig eine Höhe von unge- 
fähr 2 Mm. haben muss (S. 722) — dann ist es aber auch nicht 
mehr die v. Graefe'sche Operation. Stellwag giebt zu, dass die 
Vereiterungen nach dem peripheren Linearschnitte seltener seien 
als nach dem comealen Bogenschnitte, behauptet aber, dass nach 
dem, „was man selbst zu beobachten, zu lesen und unter dem Sie- 
gel der Verschwiegenheit verstohlen zu hören bekommt, dieser 
Vortheil wieder aufgewogen werde durch die grössere Häufigkeit 
verderblicher Entzündungen im üvealtracte, namentlich der Iri- 
dokyklitis und Iridochorioiditis mit Schwartenbildung*' 
(S. 723). Am interessantesten ist Stellwag's Resüme (S. 724): 
„Im Grossen und Ganzen scheint die Leistungsfähigkeit bei- 
der Methoden sich so ziemlich das Gleichgewicht zu halten. 
Wer die grössere Schwierigkeit und Dauer der Operation, so wie 
die Verstümmelung der Regenbogenhaut für unbedeutend erach- 
tet und die grösstmöglichste Anzahl mittlerer Erfolge erstrebt, 
der wird sich mit dem peripheren Linearschnitte vielleicht 
am meisten befriedigt fühlen. Wer jedoch in der Eleganz, Ein- 
fachheit und Schnelligkeit des operativen Actes, in der Leichtig- 
keit und Sicherheit der Staarentbindung erhebliche Vortheile 
sieht und tadellose , dem Ideale sich nähernde Erfolge erzielen) 
dafür auch allenfalls einen oder den anderen Verlust in Kauf 
nehmen will, der wird immer wieder zur Lappenextraction zurück- 
kehren und deren Uebelstände thunlichst zu mildem suchen, ohne 
dass er jedoch den peripheren Linearschnitt gänzlich verwirft" 
u. 8. w. — Ob wohl viele CoUegen wegen der „Eleganz" des Lap- 
penschnittes lieber Verluste in Kauf nehmen werden ? 

Der Nachstaar (Cataracta secundaria). 

Unter Nachstaar versteht man nach Staaropera- 
tionen im Pupillargebiete auftretende, das Sehvermögen 
in höherem oder geringerem Grade störende Gewebebil- 
dungen, die aus Kapsel- und Linsenresten, welche durch Exsudat 
mit einander verwachsen sind, vielleicht auch aus, von der inneren 
Kapselzellenschicht neugebildeter, Linsensubstanz bestehen. Man 
unterscheidet hauptsächlich zwei Arten: 

1) dünne, spinnewebige, durch Verschluss der Ursprung- 
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liehen Kapsellücken durch eine glashäutige Neubildung auf Grund 
gesteigerter Thätigkeit der intracapsulären Zellen, 

2) dicke, weisse Membranen, bindegewebige Auflagerun- 
gen durch Fortpflanzung höherer Grade von Wundcanalreizung 
auf Kapselfläche und Iris. 

Zwischen diesen beiden Hauptgattungen finden sich natürlich 
viele Uebergänge. 

Operative Beseitigung der Nachstaare. Die Behand- 
lungsweise richtet sich danach, je nachdem die eine oder die an- 
dere Gattung in der Gewebebildung vorherrschend ist: Die dün- 
nen Membranen lassen sich mit einer Pincette schwer heraus- 
ziehen, dagegen sehr gut durchschneiden, die dicJcen Mem- 
branen umgekehrt gut herausziehen, schwer durchschneiden. 

1) Bei jenen macht man daher die discisio per corneam. 
Es ist empfohlen, statt mit einer, mit zwei Nadeln zu operiren 
(Bowman), doch ist dies Verfaliren unnöthig, eine Nadel ge- 
nügt immer. Die Operation wird so ausgeführt, dass man mit 
einer kleinen Discisionsnadel am Rande einer massig verengten 
Pupille eingeht (s. Discision), die Membran an ihrer Peripherie 
durchstösst und dann eine rotirende Bewegung macht, so dass 
sie auch an der anderen Seite durchreisst. Bemerkt man übri- 
gens, dass der nach dem Durchstossen der Membran entstandene 
Spalt schon genügend klaift, so vermeide man lieber die rotirende 
Nadelbewegung, weil der dadurch bewirkte Zug auf die Anheftun- 
gen des Nachstaares leicht entzündliche Reizungen hervorrufen 
kann. 

2^ Für die dickhäutigen Nachstaare sind verschiedene 
Extractionsverfahren empfohlen worden. Früher extrahirte man 
per corneam mit kleinem Bogenschnitte , dann wandte man einen 
noch kleineren Bogen-. oder einen grossen Linearschnitt an. Spä- 
ter extrahirte man per scleram und erfand dazu (Jäger, Sichel) 
eigene Instrumente, die durch eine kleine Scleralöffnung einge- 
führt werden konnten und sich im Inneren des Auges pincetten- 
artig öffnen Hessen (Pince-tube, Pince-capsulaire, Serretele). Diese 
neuere Operations weise ist aber schlecht, weil oft sehr schlimme 
Zufälle danach eintreten, und die Verluste nicht unerheblich sind. 
Die üblen Folgen entstehen wahrscheinlich dadurch, dass bei der 
Extraction der Membranen kleine Theile derselben an der inneren 
Wundöflhung sich abstreifen und so zuerst partielle, dann allge- 
meine Chorioiditis bewirken. 

Die beste Extractionsmethode ist ein kleinerLinear- 
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schnitt per corneam, und dann das Herausholen der Mem- 
bran entweder durch das pincetteuartige Instrument oder 
durch den Haken. Der Linearschnitt wird nach den früher an- 
gegebenen Regeln ausgeführt. Die Anwendung der Pincetto oder 
des Häkchens richtet sich danach, ob die freie Fläche der Mem- 
bran vorliegt oder nicht. Ist das Erstere der Fall, so extrahiren 
wir mit der Pincette , liegt die freie Fläche auf der dem Schnitte 
gegenüberliegenden Seite, so nehmen wir das Häkchen. Man 
muss bei allen Nachstaaren, die mit der Iris partiell fest adhärent 
sind , den Linearschnitt immer da machen , wo die Adhärenz ist, 
weil man bei der Extraction sonst leicht eine Dialyse der Iris 
machen könnte. Daher kommt man häufiger dazu, das Häkchen 
anzuwenden. 

Im Allgemeinen hüte man sich sehr vor zu frühzeitiger Ope- 
ration der Nachstaare, um nicht den vielleicht schlummernden 
Entzündungsprocess wieder anzufachen; vor 3 bis 4 Monaten 
nehme man nichts Eingreifendes vor. Auch mit Herausnahme 
der Cataracta secundaria sei man wegen möglicher Zerrungen des 
Ciliarkörpers, Dialysen der Iris sehr behutsam und begnüge sich, 
wenn ein Einschnitt einigermaassen klafft, mit diesem. Kann man 
nicht einschneiden, so extrahire man die Membran so weit, als es 
ohne bedeutendere Zerrung möglich ist, und schneide das hervor- 
gezogene Stückchen ab. Die dadurch entstandene Oeffhung wird 
meistens zum Sehen genügen, da die Nachstaarbildungen wenig 
durch Lichtdiffüsion stören. / 

Bebandlung einiger specieller Staarformen.. 

1) Cataracta accreta. Wir verstehen darunter Verwach- 
sungen der Iris mit der Linsenkapsel bei bestehender cataractöser 
Trübung. Diese synechia posterior kann partiell oder total (Pu- 
pillarabschluss) sein und modificirt immer das operative Verfah- 
ren, allerdings nach ihrem Grade in verschiedener Weise. 

~ Die peripherische Linearextraction giebt auch in diesen 
Fällen vorzügliche Resultate. Bei partiellen Synechien bedarf 
die gewöhnliche Methode keiner Abänderung, bei Pupillarabschluss 
mit Schwartenbildung dagegen treten Modificationen ein. Man 
durchsticht hier am besten bei der Punction die Iris (meistens 
auch schon wegen der grossen Enge der vorderen Kammer gebo- 
ten), geht hinter derselben mit dem Messer fort und durchsticht 
sie wieder bei der Contrapunction und beendet den Schnitt Dann 
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wird die gerade Pupillenpincette so eingeführt, dass die eine 
Branche an der Innenfläche, die andere an der Aussenfläche des 
Irissegmentes zu liegen kommt, worauf dasselbe gefasst und her- 
ausgezogen wird. 

Auch die Lappenextraction giebt übrigens bei diesen Ca- 
taractcomplicationen sehr gute Erfolge. Die Erfahrung hat ge- 
zeigt, dass die Neigung zur Suppuration nach dem Lappen- 
schnitte in solchen Augen eine äusserst geringe ist, und zwar 
gilt dies sowohl für die Fälle von partieller wie circulärer Sy- 
nechie. Nie unterlasse man jedoch , mit der Extraction die Iri- 
dectomie zu verbinden oder derselben vorauszuschicken, nicht aus 
Furcht, dass die Operation wegen Widerstandes der Iris sonst nicht 
gelänge, sondern um Iritis in Folge von Zerrung der Iris zu ver- 
meiden. Auch bei Pupillarabschluss genügt ein massig grosses Co- 
lobom vollständig, um die Cataract heraustreten zu lassen. Bei chro- 
nischer Iridocyclitis mit starker Schwartenbildung wird man häu- 
fig zugleich mit dem Lappenschnitte die Iris durchstechen müssen. 

Cataracta accreta im kindlichen Alter operirt man durch 
die „modificirte Discision".' 

Hervorzuheben ist noch, dass bei Synechien die Corticalis nie 
von ganz weicher, sondern immer von mehr zähklebriger Consi- 
stenz ist. 

2) Cataracta traumatica. Kleine Kapselwunden kön- 
nen verkleben, und die verdunkelten Stellen sich auf hellen ; sie 
verlangen daher häufig gar kein ärztliches Einschreiten. 
Grössere Wunden, so wie durch spontanes Einreissen der Kap- 
sel vergrösserte ursprünglich kleine Wunden, bewirken Imbibi- 
tion und Quellung der Linse, die um so rascher und stärker 
einzutreten pflegen, je grösser der Kapselriss ist. Da die quel- 
lenden Linsenmassen gegen die Hinterfläche der Iris andrängen, 
so setzen sie dort einen heftigen Reiz, der zu Iritis, besonders zur 
gefährlichen schleichenden Iritis serosa führen kann. Ob diese 
Folgekrankheit eintritt, hängt wesentlich von der Empfindlichkeit 
der Iris gegen Druck ab, die im kindlichen Alter gering, mit den 
Jahren allmählich zunimmt und im höheren Alter einen erhebli- 
chen Grad erreicht. Hiernach richtet sich auch die Art des ärzt- 
lichen Eingriffes: 

In den ersten Lebensjahren und bis circa zum 10; 
Jahre hin werden wir nur Atropin einträufeln, um so viel 
Iris wie möglich aus dem Bereiche der quetschenden Massen zu 
ziehen ; die Cataract überlassen wir der Resorption. Nur in den 
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seltenen Fällen , wo dessungeacbtet (meistens bei einer auf Atro- 
pin sich träge und unvollkommen dilatirenden Pupille) Entzün- 
dungserscheinungen auftreten, werden wir zur Iridectomie schrei- 
ten, die sowohl durch Raumvergrösserung wie durch Herabsetzung 
der Reizempfindlichkeit der Iris entzündungswidrig wirkt. Diese 
Operation ist im jugendlichen Alter, eben so wie die Ge- 
neigtheit zu Iritis, die Regel, und gewährt auch bis zur Cata- 
.ractreife genügenden Schutz, im späteren Lebensalter werden 
wir wol am geeignetsten zur Extraction auch der noch un- 
reifen Gataract vermittelst des peripheren Linearschnittes 
schreiten; die reife Gataract der jugendlichen Jahre (vom 
10. Lebensjahre an) entfernen wir auf dieselbe Weise mit einem 
kleineren Schnitte. 

In der Linse befindliche Fremdkörper (z. B. Metall- 
splitter) erfordern stets (auch im kindlichen Alter) die Ex- 
traction derCataract, weil sonst durch ihr Verbleiben im Auge 
• deletäre Entzündungen angeregt werden würden. Die Extraction ist 
in diesen Fällen besonders vorsichtig auszuführen, und sehr darauf 
zu achten, die Linse unzerstückelt zu entwickeln, damit der Fremd- 
körper sicher mit entfernt werde. — Metallsplitter in der Linse 
lassen sich zuweilen durch eine braun-röthliche Färbung der 
ihnen anliegenden Linsensubstanz (Imbibition mit Oxyd) dia- 
gnosticiren. 

ä) Schichtstaar. Ist die stationäre Trübung von gerin- 
ger Ausdehnung, erreicht ihr Durchmesser nicht 2'", so pflegt das 
Sehen wenig beeinträchtigt zu sein , da der saturirte Fleck nicht 
durch Zerstreuungskreise stört. Jede Operation ist daher unnö- 
thig, ja, da sie nur einen kosmetischen Zweck hätte, bei einer so 
schwierigen Staarform zu widerrathen. 

Ist die Gataract grösser, genirt sie das Sehen durch Abschluss 
des Lichtes, so muss die erste Erwägung hier immer die sein, ob 
es nöthig ist, die Gataract aus der Pupille zu entfernen, oder ob 
dem Kranken auch ohne diese Operation ein gutes Sehvermögen 
verschafft werden kann. Wir beantworten uns diese Frage ein- 
mal durch die Grössenbestimmung der Trübung und zweitens 
durch die Untersuchung der peripheren Linsenschichten. Misst 
der Durchmesser des Staares nicht über 2"' bis 2*V"7 'st die pe- 
riphere Zone vollkommen klar ohne trübende Streifen oder Punkte, 
so können wir dem Patienten durch Erweiterung der Pupille 
oder durch eine künstliche Pupille die Möglichkeit verschaf- 
fen, durch den klaren Linsentheil zu sehen. Die cataractöse 



74 Schieb tstaar. 

Linse bleibt daher an ihrem Platze, da man ohne zwingenden 
Grund, z. B. den unabänderlichen Willen des Kranken, niemals 
eine eingreifende Operation unternehmen wird, wenn ein voll- 
kommen ungefährliches Verfahren ausreicht. Die Pupille n- 
erweiterung^ durch Atropinisirung, das eine der ungefähr- 
lichen Mittel, wirkt zwar vollkommen genügend, allein fülirt 
doch auch manche Nachtheile mit sich: 1) reizt eine lang fort- 
gesetzte Atropineinträufelung häufig die Conjunctiva so 
stark, dass man damit inne halten muss, 2) bewirkt die allseitige 
Pupillener Weiterung Blendung, 3) hat man Erscheinungen von 
allgemeiner Atropinvergiftung eintreten sehen, 4) ist die un- 
angenehmste Erscheinung die stets durch das Mydriaticum be- 
wirkte Accommodationsparese. — Von diesen Nachtheilen ist 
das zweite Mittel, die Bildung einer neuen Pupille durch 
Iridectomie, vollkommeji frei, ein, was nochmals hervorzuheben 
ist, durchaus ungefährliches Verfahren. Da ein kleines Colobom 
nur in sehr geringem Grade durch Blendung stört, so möchte das 
einzig unangenehme vielleicht vom kosmetischen Standpunkte 
der seitliche Irisdefect sein; jedoch schon an und für sich ist ja 
der Schichtstaar kosmetisch störend, und auch die durch Atropin 
bewirkte allseitige Pupillefaerweiterung unangenehm auflfallend. 

Wenn wir tlir die Iridectomie die gänzliche Gefahrlosigkeit 
hervorgehoben haben, so gilt dies dagegen nicht für eine andere 
von Critchett zuerst empfohlene, von Pagenstecher modificirte 
und besonders bei Schichtstaaren angewandte Methode der künst- 
lichen Pupillenbildung, der Iridodesis. Die Operation besteht 
darin, durch Einklemmung und Abbindung einer kleinen Irispartie 
in einer Hornhaut- oder Scleralwunde, entweder mit Belassung 
des Sphincters innerhalb der vorderen Kammer oder Hineinziehen 
desselben in den Prolapsus, eine Verlagerung der Pupille mit 
erhaltenem Sphincter zu bewirken. Die geringen Vortheile 
dieser Pupillenverlagerung gegenüber der Iridectomie (voll- 
kommene Pupillenbeweglichkeit, Verringerung des diffusen Lich- 
tes dadurch, dass die Linsentrübung von der darübergezogenen 
Irispartie verdeckt wird) sind verschwindend gegenüber den in man- 
chen Fällen beobachteten schlimmen Folgen. Abgesehen nämlich 
von Irisdialysen, die während der Operation eintreten können, 
kam es zuweilen, wenn auch erst nach Monaten, zu schleichen- 
den Iridochorioiditiden selbst mit sympathischer Erkrankung 
des anderen Auges, in Folge der anhaltenden Zerrung der Iris. 
Wir werden daher als Regeloperation die Iridectomie ausführen. 
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Wir legen die künstliche Pupille am besten nach innen an 
und zwar nicht bis zum Ciliarrande der Iris. Die Lanze 
wird daher circa 1'" nach innen vom limbus corneae eingestochen 
(wie bei der einfachen Linearextraction), die Wunde 2'" bis 2^/4'" 
(innere somit IV/" bis P/*'") gross geschnitten, der Pupillarrand 
der Iris, ohne ihn stark anzuziehen, mit der Pincette hervorge- 
holt, und der Zipfel abgeschnitten. Ein so kleines Golobom ge- 
nügt für den optischen Zweck vollkommen. 

Ein anderes Verfahren ist einzuschlagen, wenn der Durch- 
messer der cataractösen Trübung 2V4'" übersteigt, oder die äus- 
sere Zone nicht mehr klar ist, sondern durch Trübungen auch bei 
erweiterter Pupille das Sehen sehr hindert. Hier ist es natürlich 
nothwendig, durch eine der Cataractoperationen die Linse zu ent- 
fernen. Als einzig anwendbar müssen wir die einfache oder 
modificirte Discision und die peripherischeLinearextrac- 
tion bezeichnen. Die Reclination, die übrigens für uns ja nur 
als seltene Ausnahmeoperation existirt, eignet sich überhaupt nur 
für harte Cataracte, der Lappenschnitt wird in allen Fällen durch 
den peripheren Linearschnitt ersetzt, die einfache Linearextraction 
ist bei den noch zahlreichen Linsentheilen von normaler Consi- 
stenz unzulässig. 

Wählen wir die Discision, die meistens vorzuziehen sein wird 
und zwar bis zum 15. Lebensjahre mit wenig Ausnahmen (reiz- 
empfängliche Iris) einfach, nach dieser Zeit modificirt, so ist die 
grösste Vorsicht bei Anlegung des Kapselschnittes nöthig, der 
nicht gern eine Länge von mehr als 1'" haben darf, weil der 
Schichtstaar eine ungemein grosse Quell ungsfähigkeit besitzt, und 
schon nach 1 bis 2 Tagen sehr bedenkliche Entzündungserschei- 
nungen im Auge sich einstellen können. In den ersten Lebens- 
jahren operire man lieber nicht, wegen der nöthigen grossen Vor- 
sicht nach der Operation. Es hat dies Warten auch für die spä- 
tere Sehkraft des Auges keinen Nachtheil, da die Gataract noch 
immer genug Licht ins Auge gelangen lässt, um Amblyopie we- 
gen Nichtgebrauches zu verhüten. 

Die Schichtstaare im späteren Lebensalter extrahiren wir er- 
folgreich durch die peripherische Linearextraction, haben aber 
besonders genau auf Entfernung sämmtlicher Linsenreste zu ach- 
ten. Wir untersuchen zu dem Ende nach der Extraction das Pu- 
pillargebiet sorgfältig mit der Loupe, da die durchsichtigen Lin- 
senpartien leicht dem unbewafiheten Auge entgehen. 
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L i n s c n d i s 1 o c a t i o u c n. 

Lageveränderungen der Linse werden angeboren und erwor- 
ben, spontan und traumatisch entstanden, bei normaler und bei 
cataraetöser Linsensubstanz, von den niedrigsten bis zu den höch- 
sten Graden beobachtet. 

1. Spontane Dislocation. 

Aetiologie. Da die Linse in ihrer Lage im Auge durch die 
Zonula Zinnii und die Auskleidung der tellerförmigen Grube ge- 
halten wird, so muss nothwendig, um eine Stellungsveränderung 
zu ermöglichen, sowohl die Zonula gelockert, resp. geschwun- 
den, als auch der Glaskörper verflüssigt sein, da eine Los- 
lösung der hinteren Linsenkapsel aus der tellerförmigen Grube 
nicht denkbar ist, weil, wie schon früher bei der Anatomie der 
Linse auseinandergesetzt, die hintere Linsenkapsel und das hintere 
Blatt der, die tellerförmige Grube auskleidenden, Hyaloidea in 
eines verschmolzen sind. • 

Erblichkeit scheint nach einigen Fällen unter die causalen 
Momente gerechnet werden zu müssen, jedoch wol nicht als pri- 
märe Bildungsanomalie, weil in den ererbten Dislocationen 
die Art der Verschiebung nicht immer eine gleichförmige ist, son- 
dern vielmehr als Gelegenheitsursache zur Dislocation 
durch ähnliche Glaskörper- und Zonulaerkrankung. 

Grad der Dislocation. Als niedrigste Stufe müssen 
wir das Zittern der Linse, bei gleichzeitigem cataractöscn Pro- 
cesse Zitterstaar (Cataracta tremulans) genannt, betrachten, 
ein Zustand, der sich dadurch kundgiebt, dass die Linse bei Ruhe 
des Auges keine Absonderheiten in der Stellung darbietet, nach 
starken Bewegungen der Augen oder des Kopfes dagegen in ein 
leichtes Hin- und Herschwanken mit Irisschlottern geräth. 

Die perfecte Dislocation kann in allen Graden vorkom- 
men, von einer geringen Höhen- und Seitenverschiebung, 
so dass nur ein kleiner linsenfreier Spalt zu Gesichte kommt, bis 
zum vollständigen Verschwinden des Kry stall körpors. Mit 
der Dislocation pflegt in den meisten Fällen auch eine Axendre- 
hung der Linse verbunden zu sein, so dass der eine Rand näher 
der Iris liegt als der andere. 
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Diagnose der nicht cataractösen Dislocation. 

a) Subjective Symptome. Ist die Dislocation so weit ge- 
diehen, dass auch bei nicht künstlich dilatirter Pupille die letztere 
durch den Linsenrand in zwei Theile getheilt wird, so treten Stö- 
rungen im Sehen ein, die davon herrühren , dass auf die Netzhaut 
desselben Auges verschieden gebrochene Strahlen desselben Objec- 
tes fallen, da ja das Auge in der linsenfreien Pupillarhälfte hyper- 
metropisch ist. Es werden also, da diese Strahlen nicht auf 
der Retina vereinigt werden können, sich störende Zerstreuungs- 
kreise bilden, die der Deutlichkeit des Sehens sehr Eintrag 
thun. Ausserdem wirkt aber auch die meistens in der Axe ver- 
schobene Linse jetzt als Prisma, dessen Basis nach der Seite des 
Linsencentrums liegt; folglich müssen die die Linse passirenden 
Strahlen nach der Basis des Prisma hin abgelenkt werden und 
somit Doppelbilder entstehen (diplopia monocularis) , ein un- 
deutliches Zerstreuungsbild und ein deutliches Linsenbild. Durch 
Anlegung eines starken Convexglases wird nun umgekehrt das 
'Linsenbild undeutlich, das andere dagegen klar, ein Prisma ver- 
grössert oder verkleinert je nach der Anlegung den Abstand der 
Doppelbilder. — Ist die Linse ganz aus der Pupille verschwunden, 
so fehlt natürlich die Diplopie , und das ganze Auge ist hyperme- 
tropisch. 

b) Objective Symptome. Die Untersuchung bei gewöhn- 
lichem Lichte und noch besser bei Focalbeleuchtung zeigt 
bei nur theilweise abgewichener Linse auf der einen Seite den 
Linsenreflex, begrenzt durch den wegen fast total zurückge- 
spiegelter Lichtstrahlen als ein heller Bogen sich markirenden 
Kapselrand, seitlich davon die reflexlose schwarze Pupille; 
Reste einer Zonula sind nur in seltenen Fällen beobachtet wor- 
den. Die Iris schlottert an der Seite, die des Haltes durch die 
Linse beraubt ist (Iridodonesis partialis), an der gegenüberliegen- 
den Seite pflegt wegen der selten fehlenden Axendrehung der 
Linse partielle Vorbuchtung der Regenbogenhaut sich ge- 
bildet zu haben, mechanisch durch die andrängende Linsenperi- 
pherie verursacht. — Die Augenspicgeluntersuchung zeigt 
umgekehrt die linsenfreie Pupillarpartie in hellem Roth, 
seitlich begrenzt von der dunklen Sichel des Linsenrandes. 
Ausserdem giebt sie häufig noch ein sehr interessantes Resultat: 
Wie der Patient Doppelsehen auf dem betreflenden Auge hat, 
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so gelingt es auch uns durch zweckmässige Linsencorrection ein 
doppeltes Bild des Augenhintergrundes zu erhalten. 

Prognose. Stationär pflegt der Verschiebungsprocess selten 
zu bleiben, er schreitet vielmehr fast ausnahmslos in einem schnel- 
leren oder langsameren Tempo vorwärts. Die Linse bewahrt häu- 
fig lange Zeit hindurch (Monate und selbst Jahre lang) ihre Durch- 
sichtigkeit — ein Beweis gegen ihre ausschliessliche Ernährung 
durch die Flüssigkeit des canalis Petiti. — - Das Sehvermögen lei- 
det mit der Zeit immer erheblich. 

Therapie. Eine Unterstützung durch die nöthigen corrigi- 
renden Convexgläser ausgenommen, werden wir nur dann behan- 
delnd eingreifen, wenn Entzündungserscheinungen uns dazu auf- 
fordern, seien sie durch Zerrung der tremulirenden Linse an den 
Ciliarrand oder durch Quetschung der Iris durch den schief ge- 
stellten Linsenrand hervorgerufen. In beiden Fällen ist das Haupt- 
mittel die Iridectomie, durch die sowohl im Allgemeinen die 
Tendenz zu Entzündungen in der Iris vermindert, als auch direct 
der Entzündungsquell durch Entfernung der gequetschten Iris- 
partie verstopft wird. 

Diagnose der cataractösen Dislocation. 

Die Erkennung der theilweisen Luxation ist dadurch leicht, 
dass von der Linsentrübung nur ein Theil der Pupille ausge- 
füllt, der andere Theil rein schwarz erscheint, doch sind, um Ver- 
wechslungen mit stationären unregelmässigen Staaren zu vermei- 
den, nie die Focal- und Augenspiegeluntersuchung, sowie Seh- 
versuche zu versäumen. Ist die Cataract vollständig aus ihren 
Verbindungen gelöst, so sehen wir sie vermittelst der Augenspie- 
gelbeleuchtung in ihrer Lage im unteren Augenabschnitte und 
können sie durch Erweiterung der Pupille und Vorüberbeugen des 
Kopfes theilweise zum Vorschein oder selbst ganz in die vordere 
Kammer bringen. Nach Rückwärtsneigung des Kopfes schlüpft 
sie dann wieder in ihre alte Lage zurück. — Nicht selten beob- 
achten wir die dislocatio cataractae completa bei alterblindeten 
Augen, und bietet sich uns dann die nach Ueberreife schon rück- 
gebildete Cataract in den verschiedensten Grössenabnahmen , For- 
men, Farben- und Substanzveränderungen dar; wir finden ganz 
flache, nieren- und erbsenförmige, sehr kleine und nur 
wenig im Durchmesser verringerte, dunkel schwarze und 
schoeeweisse, verkalkte, versteinerte und verknöcherte 
Staare. 
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Prognose. Fast in allen alten Fällen completer Luxationen 
ist durch Combination mit Krankheiten der inneren Augenhäute 
hochgradige Amblyopie oder vollständige Amaurose vorhanden. 
Diese Krankheiten' bestehen sowohl in ähnlichen Verknöcherun- 
gen u. 8. w., wie die Cataract sie zeigt , als auch in Netzhautablö- 
sungen in Folge von Schrumpfungen des früher verflüssigten Glas- 
körpers. Auch in verhältnissmässig frischeren Fällen hat schon 
die Sehschärfe gelitten. — Unangenehme Zufalle können eintre- 
ten, wenn die dislocirte Cataract in der vorderen Kammer zwischen 
Iris und Hornhaut sich einklemmt. Es kann dann zu heftiger 
Iritis und von da ausstrahlender Entzündung der Chorioidea etc., 
ja selbst zur Verschwärung der Cornea kommen. 

Therapie. Im Allgemeinen sind die dislocirten Cataracte 
als ein Noli me tangere zu betrachten. Die Augen sind durch die 
sonstigen intrabulbären Veränderungen (da die Synchysis corpo- 
ris vitrei wol zweifellos in sehr vielen Fällen durch, wenn auch 
vermittelst Ophthalmoskop und Messer nicht nachweisbare, secre- 
torische Störungen in den inneren Augenmembranen hervorgerufen 
ist) so vulnerabel, dass nach operativen Eingriffen leicht schwere 
Erkrankungen, wie Cyclitis, Chorioiditis mit nachfolgender sym- 
pathischer Entzündung des anderen Auges, eintreten können. Dies 
gilt ebenso für die dislocirten Linsen in alterblindeten Augen, 
bei denen die oben erwähnten in der Regel nachweisbaren Exsudat- 
auflagerungen in der Chorioidea noch ein begünstigendes Moment 
für Folgekrankheiten abgeben, indem sie den durch die Operation 
gesetzten Reizzustand nähern. Die Extraction der luxirten Ca- 
taract ist daher nur in den Fällen zu unternehmen, wenn die 
Linse, in der vorderen Kammer eingeklemmt, heftige Entzün- 
dung erregt Die Operation ist in diesem Falle auch ohne alle 
Schwierigkeit auszuführen, während die vollkommen bewegliche 
Cataract durch Entschlüpfen hinter die Iris und Verdrängung in 
peripherische Augenabschnitte in Folge von vorstürzendem Glas- 
körper den Bemühungen des Operateurs oft die grösste Hart- 
näckigkeit entgegensetzt. — Bei Quetschung einer Irispartie 
durch unvollständige Cataractdislocation iridectomiren wir. — 
Der Cataractextraction bei alterblindeten Augen möchte vielleicht 
zur Vermeidung von sympathischer Augenentzündung die enu- 
cleatio bulbi zu substituiren sein. 






8U Linsendislocationen. 

2. Traumatische Dislocation. 

Abgesehen von den ausgedehnten Verletzungen des Auges, 
hei denen Linse, Glaskörper mit fast völliger Zerstörung des Bul- 
bus herausgedrängt sind, handelt es sich hier um traumatische 
Einwirkungen, deren Resultat bei Erhaltung des Bulbus nur 
die isolirte oder (nach Verletzung des Sclera) mit theilweisem aber 
nicht schon an sich deletärem Glaskörperausfluss verbundene 
Linsendislocation ist. Die einwirkende Kraft muss natürlich das 
Auge direct treffen und von bedeutender Stärke sein, um einen 
solchen Effect, wie Trennung der Linse aus ihren Verbindungen, 
hervorzubringen. 

Auch hier sind die Dislocationsgrade sehr verschieden, 
es sind alle Formen von leichter theilweiser Verschiebung 
bis zu completer Luxation, ja Durchpressung der Linse 
durch einen Riss in der Sclera unter die Conjunctiva 
und auch durch diese hindurch zur Beobachtung gekommen. 

Die Erkennung hat bei der gegebenen Aetiologie mit Hülfe 
der diagnostischen Mittel keine besonderen Schwierigkeiten. 

Die Prognose richtet sich einmal nach der Grösse der Dis- 
location, sodann aber hauptsächlich nach dem Allgemeinbefinden 
des Auges nach der Verletzung. Es ist nun wunderbar, welche 
Gewalteinwirkungen das Auge ohne Verlust seiner Sehfahigkeit 
ertragen kann — es sind Fälle beobachtet worden, in denen nach 
Dislocirung der Linse durch die Sclera aus dem Auge heraus 
die Perceptionsfähigkeit der Retina, die Circulation in der Gho- 
rioidea nach kurzer Läsionszeit fast vollständig wieder sich resti- 
tuirt haben. Da nun ausserdem hier im Gegensatze zur sponta- 
nen Luxation, die chronischen Allgemeinerkrankungen des Auges 
fehlen, so ist die Prognose nicht gleich sehr schlecht zu stel- 
len; nur muss man festhalten, dass fast immer eine Kapselzer- 
reissung stattfindet, und daher Cataract die nothwendigc Folge ist. 

Therapie. Liegt die Linse ausserhalb der Bulbushöhle, 
unter oder auf der Conjunctiva, so entferne man sie. Sodann 
muss, bei allen Graden der Dislocation, sofort eine energische, dem 
allgemeinen Verletzungszustande entsprechende, antiphlogistische 
Therapie gehandhabt werden. Die spätere Behandlung bei Ver- 
blcibeu der Linse im Auge ist die schon früher besprochene des 
traumatischen Staares. 
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